FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
UNIVERZITY KARLOVY V PRAZE

Rehabilitace u Revmatoidni artritidy III. stupné
BakalaFska prace

Vedouci prace Vypracoval
Mgr. Michaela ProkeSova Jaroslav Smelhaus

V Praze, 2008



Souhm

Autor: Jaroslav Smelhaus
Nazev prace: Rehabilitace u Revmatoidni artritidy III. stupné
The title: Rehabilitation of Rheumatoid Arthritis

Tato bakalatfskd prace pojedndvd o problematice rehabilitacni 1é€by u
revmatoidni artritidy III. stupné. V ivodni ¢asti se zabyvam teorii a charakteristikou
revmatickych onemocnéni, moznymi zpusoby jejich vy3etfeni a indikaci vhodné
rehabilitani 1é¢by. Obecna &ast prace téZ zahmuje anatomii kloubd. Prakticka c¢ast
podrobné zpracovava kazuistiku pacienta svySe uvedenou diagnézou. Tato
kazuistika byla zpracovana v pribéhu odborné praxe, ktera byla vykonavana
v Revmatologickém ustavu v Praze od 7.1.08 — 1.2.08.

Kli¢ova slova: Revmatoidni artritida, Rehabilitace, Revmatickd onemocnéni,
Kazuistika



Prohlauji, Ze jsem bakalafskou praci vypracoval samostatné a pouZil jsem pouze
uvedenou literaturu.

Smelhaus Jaroslav

........................................



Dékuji vSem, ktefi mi pomadhali pfi zpracovani mé bakalafské prace.
Piedev§im bych chtél podé€kovat pacientovi, ktery souhlasil s pouZitim jeho
dokumentace a umoznil mi praci s nim, Mgr. Michaele ProkeSové za poskytnuté
konzultace, informace a za odborné vedeni pfi zpracovavani mé bakalatské prace, za
odborny dohled na pracovisti Evé Istvankové.



1.UVOD

Tato bakalafska prace je zaméfena na problematiku rehabilitace u Revmatoidni
artritidy III. stupné. Cilem mé prace bylo zpracovat kazuistiku a teoretickou ¢ast pro
vySe uvedenou diagnézu. Teoreticka ¢ast obsahuje zakladni informace o anatomii
kloubu obecné, rozdéleni revmatickych chorob, pfi¢in onemocnéni, diagnostiky a
mozZnostech a druzich terapie. Specidlni ¢ast pojednava o kazuistice od odebrani
anamnézy s vstupnim kineziologickym rozborem, po samotny prubéh terapeutickych
jednotek k vystupnimu kineziologickému rozboru a vysledcich terapie. S pacientem
s revmatoidni artritidou mi bylo umoZnéno pracovat béhem povinné mési¢ni praxe,

kterou jsem absolvoval pod odbornym dohledem v Revmatologickém ustavu v Praze

vterminu 7. 1. — 1. 2.2008.



2. CAST OBECNA
2.1. Revmatologie (1)

je obor vnitiniho 1ékafstvi, zabyvajici se internimi nemocemi pohybového ustroji,
nazyvaji se revmatické nemoci. Revmatickd onemocnéni postihuji pohybovy aparat
(klouby, kosti, patef, svaly, vazy, Slachy, Gpony) a ostatni organy (srdce, plice,

ledviny GIT apod.)

2.1.1 Revmaticka onemocnéni délime do téchto skupin:

 Zanétliva

* Degenerativni

*» Metabolické a endokrinni choroby spojené s revmatickymi stavy
* Vazané na pfitomnost infekéniho agens

* Mimokloubni revmatismus

» Ostatni

2.1.2 Zanétliva onemocnéni

« REVMATOIDNI ARTRITIDA (RA)
« SERONEGATIVNI SPONDARTRITIDY

 Ankylozujici spondylitida (AS)
* Psoriaticka artritida

* Reaktivni artritidy
« SYSTEMOVE CHOROBY POJIVA

* Systémovy lupus erythematodes (SLE)

* Systémova sklerodermie (SS)

* Polymyozitida a dermatomyozitida (PM a DM)
* Vaskulitidy

* Sjogrentiv syndrom (SS)

* Revmatoidni artritida (RA)

* Pfekryvné syndromy (over-lap)

* SmiSené difuzni choroby pojiva (MCTD)



2.1.3 Degenerativni onemocnéni

*OSTEOARTROZA

2.1.4 Metabolick4 a endokrinni onemocnéni

« DNAVA ARTRITIDA

2.1.5 Onemocnéni vazana na infek¢ni agens

A: PRIME
1. bakterialni infekce
a) grampozitivni koky
b) gramnegativni koky
¢) gramnegativni ty¢inky
d) mykobakterie - TBC
e) spirochety - Lymska artritida
2. virové
3. mykézy

4. parazitami infekce

B: REAKTIVNI

1. bakteridlni
a) akutni revmaticka horecka
b) subakutni bakterialni endokarditida
c) se stfevnim chirurgickym by-passem
d) polydyzentericka (Shigela, Yersinie, Campylobacter)
e) po jinych infekcich (napf. meningokokové)

2. virové

3. po imunizaci

4. jina infek¢ni agens

« LYMSKA ARTRITIDA
« REAKTIVNI ARTRITIDA

2.1.6 Mimokloubni revmatismus

« FIBROMYALGIE (FBM)



2.1.7 Ostatni onemocnéni

« PARANEOPLASTICKA ONEMOCNENT
 Hypertrofick4 osteoarthropatie (HOap)
» Karcinomov4 polyartritis

* Jaccoudova artropatie (1)

2.2 REVMATOIDNI ARTRITIDA

2.2.1Charakteristika

Chronick4 polyartritida-symetrické zanétlivé postiZeni kloubt. Kloubni eroze na
RTG. Vznik deformit kloubii. V séru nemocnych jsou zji§t ovany autoprotilatky =
revmatoidni faktory. V kloubech probiha chronicka proliferativni synovitida s vil6zni

hypertrofii, infiltraci lymfocyty a plazmatickymi buiikami.

obr. & 2-Casné stadium revmatoidni artritidy na rukou — RTG(1)
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Typické pro onemocnéni jsou revmatické uzly. Onemocnéni mé variabilni priib&h.
Nejcastéji je postupn€ zachvacovédn jeden kloub za druhym a postizeni postupné

progreduje. Vznikaji deformity, destrukce a ankylézy kloubid. ZasaZeny jsou i rizné
orgény.

obr. ¢. 3-RA s ulndmi deviaci se subluxaci a podkoZnimi revmatoidnimi uzly nad

MCP klouby (1)

obr. ¢. 4-Revmatoidni uzel (1)
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obr. ¢. 5-Revmatoidni uzel - histologicky obraz (1)
2.2.2. Vyskyt

Nemoc postihuje ve svété ve své klasické formé asi 1% dosp€lé populace, klinické
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piiznaky se uvadéji ve 3-4%. Vyskytuje se prakticky v kazdém v&ku a Zeny jsou
postiZeny 2-3krat Cast€ji neZ muZzi. Nebyly zji§t€ny vyznamnéjsi geografické a

klimatické rozdily.

2.2.3. Etiopatogeneze
Etiologie nezndma (pravdépodobné infekce), geneticka predispozice-asociace s HLA

DR 2, HLA DR4

RA je primarné onemocnéni synovidlni tk4n€. Sekundarné dochdzi k patologickym
zméndm v kloubni tekutin€, chrupavce a paraartikuldrnich strukturdch. Soucasné je

postiZena i cévni sloZka

| Rheumataid
Narmal arthritls
| : . / Bone erosion
Joint 6] %)
capsute\\ A R ek '.
Synovial L
membrane
—~Synovium
Articular SRR
stilag ] s, '-'{’.-J"._‘_:' . .
cartilage e e 1 Joint fluid

Obr. ¢. 6-kloubni Stérbina (zdravd/postizend)(1)

V synovidlni membrané probih4 velmi intenzivni imunitni reakce. Jeji soucasti je

tvorba imunoglobulinti, pfic¢emZ specifické antigeny nebyly dosud urceny.
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obr. ¢. 7-Lymfocytami infiltrace (1)

HYPOTEZA

Na pocéatku choroby by mohlo jit o pfechodnou infekci viry lokalizovanou v
kloubnim pouzdru, kterd cytotoxickym mechanizmem, zahrnujicim imunokomplexy
s navdzanymi antiglobulinovymi protildtkami a komplementem a také fagocyt6zu s
uvolfiovinim lysozomdlnich enzymi, vypro§fuje autoantigeny z bunék a spousti

samostatny autoimunni proces.

Soucésti imunokomplexd a (kryoproteind) jsou antigamaglobulinové autoprotilatky
= revmatoidni faktory-RF, které reaguji na epitopy fragmentti IgG. Pfedpokladem
vazby je modifikovanid a pozménénd konfigurace IgG (napf. vazbou s antigenem,
¢asteCnou tepelnou denaturaci apod.), ¢imZ se obnaZi epitopy jinak skryté uvnitf

molekuly IgG.

Imunokomplexy vznikaji v synovidlni membrané odkud, stejn€ jako RF, pronikaji do
krevniho ob€hu. Cirkulujici imunokomplexy (CIK) jsou zdkladnim mechanizmem

komplikujici generalizované vaskulitidy.

obr .C. 8-Fluorescence - amorfni depozita imunokomplexii v synovii (1)
13



Kloubni 1éze

Akutni synovitida je charakterizovana ztlu§ténim synovialni membrany s vilézni
hyperplazii. Postupné v misté spojeni s kloubni chrupavkou se méni v granulacni
tkar panus, ktery postupné ni¢i okolni chrupavku i pod ni leZici subchondralni kost v

niZ vytvaii eroze.

2.2.4. Faktory, které mohou vznik a priibéh RA ovliviiovat:
* Klima a ro¢ni obdobi

* Endokrinni faktory- estrogeny

* Psychogenni faktory

» Zmény prostiedi a zpisobu Zivota

2.2.5. Klinické projevy

Klouby

Nejcastéji polyartikulamni postiZzeni-malé klouby rukou a nohou.

Zasadné artritida kteréhokoli kloubu-kolena, hlezna, zapésti a dalsi, vétSinou

symetricky.

Artritida (kloubni synovialni zanét) se zevné jevi jako zvétSeni objemu, mekké
zdufeni kloubu podminéné periartikularnim vypotkem nebo hydropsem. Kloub je
vietenovité zvéten, je teplejsi a spontanné boli v klidu, pfi pohybu i palpaci. Pohyb

je omezen, typicka je ranni ztuhlost, postupné vznikaji deformity kloubni. (1)
Artritida pravého kolenniho kloubu (1)

Pribéh RA je v zasadé chronicky, variabilni

Extraartikulami projevy RA

Rizné systémy i organy-plice, srdce, ktize, oc¢i
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obr .¢. 9-PostiZeni oci v rdmci RA, Episkleritida (1)

2.2.6. Laboratorni nilezy

» ZvySenad FW a CRP

* Anemie hypochromni, ¢asto trombocyt6za

» Pfitomnost revmatoidnich faktori-séropozitivita, stanoveni latexfixacnim testem

* Nepiitomnost revmatoidnich faktort (séronegativita) nevylucuje dg. RA

2.2.7. Terapie

e Medikamentdzni :
1. nesteroidni antirevmatika
2. nemoc modifikujici (basalni)
3. kortikoidy

Rehabilitace a cviCeni, fyzikalni terapie, psychoterapie, revmatochirurgicka

Biologicka 1écba zaloZena na proteinech zkonstruovanych v genetickém inZenyrstvi.
Tyto léky blokuji prozanétlivou latku v téle pacienta a vétSinou z4anét zastavi.
Biologicka 1é€ba je extrémné cinn4, ale také drahd. Lécba cilend na blokadu TNF
alfa pomoci monoklondlnich protilatek (infliximab, adalimumab), ¢i pomoci
solubilniho receptoru pro TNF alfa ukézala v poslednich letech dspéSné ovlivnéni
prab€hu RA ¢i juvenilni JIA. Vede ke sniZeni aktivity nemoci a ke zpomaleni ¢i
piipadné i z4stavé RTG progrese. Lécba je i€innd bud’ v kombinaci s metotrexatem
nebo jako monoterapie. V posledni dob€ se v souvislosti s blokddou TNF hovoii i

moZnosti hojeni jiZ vytvofenych erozi (24).

o fyzikélni
o cflena (specialni) rehabilitacni 1écba
e edukace nemocného
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e reZimova opatieni
o ergoterapie
o indikace chirurgické intervence

Doporucéeni dalsi 1é¢by, oSetfovatelské péée nebo socialni pomoci

V dal$im pribéhu onemocnéni je nutna pravidelnd ambulantni péce. Pii prudkych
exacerbacich je indikovana hospitalizace na internim oddéleni, pfipadné na oddéleni
nemocnice vy3iho typu se zaméfenim na revmatologii. U invalidnich pacientl je

nutna i socialni péce. Po odeznéni akutni pfiznakd je vhodna balneoterapie (4).

2.2.8. Diagnoza

Diagnosticka a klasifikaéni kritéria RA (podle ARA 1988)
1. Ranni ztuhlost

2. Artritida alespori 3 kloubl nebo kloubnich skupin

3. Artritida ru¢nich kloubt

4. Symetricka artritida

5. Revmatoidni uzly

6. Revmatoidni faktory

7. Rentgenové zmény

Kritéria klinické remise RA

1. Ranni ztuhlost zkracena pod 15 minut

2. Absence celkové inavy

3. Absence kloubni bolesti

4. Absence kloubni bolesti pii pohybu

5. Absence mékkého otoku kloubu nebo $lachové pochvy
6. Sedimentace mens$i nez 20 mm/hod.

Remisi 1ze diagnostikovat jen pfi splnéni vech kritérii

2.2.9. Hodnoceni funkéniho postizeni u RA

Ttida "d" pacient je neschopen ¢innosti nebo jen minimalné véetné€ sebeobsluhy,
odkazan na pomoc druhé osoby, upoutan na ltiZko, odkazan na vozik (25,1). Ttida
"a" pacient schopen veskeré ¢innosti bez potizi.

Ttida "b" pacient schopen béZné ¢innosti pres obtiZe nebo omezeni hybnosti
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nékterych kloubi.

Ttida "c" pacient je schopen jen né€kterych lehkych ¢innosti.

2.3. OBECNA ANATOMIE (8)

2.3.1. Kostra trupu
Pater (columna vertebralis)

e 33-35 obratli

e pruzna osa celé kostry => oporna funkce

e kosténé pouzdro pro michu a kofeny mi$nich nerva

e pevna, ohebnd a pohybliva

e 2x esovité prohnuta

o lordosa - prohnuti dopiedu (lordosa kréni, bedernf)
o kyfosa - prohnuti dozadu (kyfosa hrudni, kiizova)
o skoliosa - bocitost (vychyleni patete)

o meziobratlové ploténky - pruzné chrupavcité desticky pod tély obratld, tvori
I délky patefe (tlumi narazy pii chiizi a skoku; nejvétsi tlak na bederni
ploténky)

e 7 obratli krénich, 12 hrudnich, 5 bedemich, kost kfiZova (z 5 obratll), kost
kostréni (z 3-5 obratld) (4, 8).

Patef (pohled ze strany)

Obratle kréni (7)

o maji nizka té€la a otvor v pficnych vybéZcich (pro cévy)
e kréni patef ma znaénou pohyblivost
o 1. obratel = nosic (atlas)
o nema télo
o tvofen 2 oblouky, na jejichz horni hrané se nachazeji 2 kloubni jamky
- nasedaji na né hrboly tylni kosti (posazena lebka) => kyvavé pohyby

e 2. obratel = cepovec (axis)
o nahornim okraji t€la ma Cep (opira se o pfedni oblouk nosice) =>

otaceni hlavy
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o zlomeni vazu - odtrzeni zubu epovce, uvolnény se zabodne do michy

=> rozdrceni michy => smrt

Obratle hrudni (12)

ostré trnové vybézky sklonéné Sikmo dold
na ptiénych vybéZcich maji jamky pro skloubeni s Zebry

hrudni patef je nejméné pohybliva, piipojena Zebra pohyb omezuji

Obratle bederni (5)

objemna a vysoka téla (nejmohutnéjsi ze vSech)
trnové vybéZzky maji tvar Styfhrannych desticek
bederni patet - dobra pohyblivost

5. bedemi obratel (pohled ze strany)

Kost kfiZova - z 5 obratli (os sacrum)

pfipojeni ke kostem kyc¢elnim
4 pary otvori - vystupuji nervy

5 obratly, které sristaji v 25 letech

Kost kostréni - 7 3-5 obratli

srostlé, zakmélé (rudimentarni), (4, 8)

Zebra (costae)

obloukovité kosti, 12 part

zadni konce se 2x kloubné ptipojuji k obratlim (jednou k t€lu obratle a
jednou k pri¢nému vybézku)

7 part zeber pravych-svymi chrupavkami pfipojeny k hrudni kosti

3 pary Zeber nepravych-spojeny chrupavkou s pfedchozim parem Zeber

2 pary Zeber volnych-volné€ kon¢i ve sténé biisni (4)

Kost hrudni (sternum)

plocha kost
18



e stavba:
o rukojet - k ni se kloubné pripojuji kli¢ni kosti
o télo (corpus) - podlouhlé
o mecovity vybéZek - dlouho chrupavéity

Hrudnik (hrudni kos, thorax)

e tvofi ho Zebra, hrudni obratle a kost hrudni
e uzavira dutinu hrudni

o chrani plice, srdce (4)

2.3.2. Kostra horni koncetiny

e piipojena ke kostfe trupu pletencem lopatkovym

1. Pletenec lopatkovy
o kost klicni (clavicula) - 12-16 cm, esovité prohnuta, je z vaziva (=>
snadno se lame)
o lopatka (scapula) - plocha trojuhelnikovité kost
2. Kostra volné koncetiny
o kost pazni (humerus) - dlouha kost
e kost vietenni (radius) - dlouha kost, sméfuje k palci

e kost loketni (ulna) - dlouha kost, sméfuje k malicku

3. Kostra ruky
o 727 ktistek
e 8 znich - kosti zdpéstni (carpus) ve dvou fadéach:
o 1. fada: kost lod’kovita, kost polomésicita, kost trojhranna,
kost hraskovita
o 2.tada: kost trapézova, kost trapézovita, kost hlavata, kost
hakovita
e 5 kosti zaprstnich (metacarpus) - podklad dlané
e kloub mezi kosti trapézovou a palcovym metacarpem umoziiuje
opozici palce

o 14 ¢lanka prsti (falangy) - palec mé jenom 2, ostatni prsty po 3
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Klouby horni kongetiny:

o ramenni kloub - lopatka + kost paZni

e loketni kloub - kost paZni + kost loketni + kost vietennt

e kloub rucni - kost vietenni + kost loketni + 3 kistky zapé€stni (8)

2.3.5. Kostra dolni koncetiny

o pfipojena ke kostie trupu pletencem panevnim

1. Pletenec pdnevni (0ssa coxae)

tvori ho 2 kosti panevni
panevni kost - ze 3 kosti - kycelni, sedaci a stydké
spona stydkd (symfyza) - chrupavéita, po 15. roce srist

pdnev (pelvis) - kost kiiZova + kosti panevni

Zenska panev - niz$i a §ir$i, otevien€j$i (vyznam pii porodu)

2. Kostra volné koncetiny

kost stehenni (femur) - nejdelsi, nejsiln€;jsi

kost holenni (tibia) - jeji dolni epifyza = vnitini kotnik

kost lytkova (fibula) - dlouha kost, sméfuje k maliku => vné&jsi kotnik
®)

Dolni kondetina

3. Kostra nohy

7 kosti zdndrtnich (tarsus) - kost hlezenni, lod'kovitd, 3 kosti klinoveé,
kost krychlova, kost patni (vybiha v patni hrbol)

5 kosti ndrtnich (metatarsus)

14 clank prsti

nozni klenba - podélna a pfi¢na - pfi naslapovani péruje => chrani pii
stani cévy, nervy a svaly v chodidlech

u ploché nohy neni klenba vyvinuta (8)
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Klouby dolni koncetiny

o kloub kycelni - panevni + stehenni kost
o kloub kolenni - kloubni hrboly kosti stehenni + epifyza holenni kosti + céska

(patella), vsunuta do Slachy ¢tyrhlavého stehenniho svalu + 2 menisky (8)

2.3.6. Spojeni kosti

Nepohyblivé (pevné):

1. pomoci jiné pojivové tkané
1. vazivem (lebka) - vy v mladi
2. chrupavkou (stydké spona, meziobratlové ploténky mezi tély
obratli)

Pohyblivé (kloubni spojeni):

o kloub = spojeni 2 nebo vice kosti dotykem na styénych plochach -
kloubni hlavice (vypoukla) a kloubni jamka (duta)
o sty¢né plochy jsou chrupavcité
e po obvodu spojeny kloubnim pouzdrem (vazivo) - ochrana kloubu,
prostoupeno siti vlase¢nic a nervovych vldken
e vnitini strana kloubniho pouzdra = synovidlni vrstva
e ta produkuje kloubni maz (synovii)
o funkce kloubniho mazu:
o zmenSuje tfeni na sty¢nych plochach
o obsahuje vyzivné latky pro povrchové chrupavky

zaji$tuje pevné pfilnuti kloubnich ploch k sobé

o

o zmenSena tvorba synovii => praskot v kloubech
o klouby jednoduché - spojeni dvou kosti
e klouby sloZené
o spojeni vice neZ dvou kosti nebo vlozZeny chrupavcité desticky
(menisky) = vyrovnani zakfiveni styénych ploch
o provadéni pohybi (ohyb, otaceni) = kolenni kloub (8)
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Obr. ¢. 10-Stavba kloubu (podélny Fez), (8)

Typy kloubii:

1.

Kulovité klouby - hlavice i jamky kulovité => pohyb vSemi smery (napf.

ramenni kloub)

2. Klouby valcové - hlavice i jamky jsou useky valce => pohyb: natazeni a
ohnuti (¢lanky prsti)

3. Kladkové klouby - na vypouklé ploSe je ryha, na druhé sty¢né ploSe je hrana
(kost pazni, loketni)

4. Elipsoidni klouby - vej¢ity konec jedné kosti zapada do eliptické dutiny druhé
kosti, napf. kost vietenni, kost lod’kovita

5. Sedlové klouby - kloubni povrch kazdé kosti ma dutou i vypouklou &ast (baze
palce ruky)

6. Tuhé klouby - sty¢né plochy skoro rovné, kratké kloubni pouzdro => mala
pohyblivost v kloubu (kost kiiZova, kosti kycelni, spojeni obratlt)

7. Cepovy kloub - vybézek jedné kosti se otadi v prstencovém otvoru jiné kosti
(nosi¢€ a ¢epovec), (4)

Klouby ruky

Pro t#chopovou funkci ruky ma tvar, klenuti a rozsah kloubnich ploch sedmi

karpalnich kosti zna¢ny vyznam. (Bezvyznamni je v tomto sméru pouze

hraskova kost, kterd se pohybu nijak neucastni).

Z anatomického hlediska jsou kloubni spoje mezi karpy, metakarpy atd. velmi

éetné, a proto je 1 anatomicky popis jednotlivych kloubd dost komplikovany. Z

hlediska funkéni anatomie zapésti, tvofi radiokarpalni kloub, stfedni kloub
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zapésti 1 distalni radioulnarni kloub funkéni jednotku. Této jednotce miZeme

tikat klouby zdpésti.
Radiokarpalni kloub

Radiokarpdlni kloub, art. radiocarpalis je neuplny ,vejéity” (ovoidni) a
sloZzeny kloub. V kloubu artikuluje vietenni kost (jamka), a tfi kosti prvni
fady karpti formujici kloubni hlavici: c¢lunkova, polomési¢itd a trojhranna

kost.

Stavba kloubu: Kloubni plochy zucastnénych kosti byly charakterizovany v
pfedchozim textu. Zbyva dodat, Ze pfirovnani k ovoidnimu kloubu neni zcela
pfesné. Mezi ulnu a prvni fadu karpd je totiZ vloZena trojihelnikovitd vazivové
chrupavcita desticka (discus articularis) jdouci od vietenni kosti k proc.
styloideus ulnae. Desticka sice tvarové "dotvafi" konkavni (ovoidni) plochu
vietenni kosti, ale je obvykle tak pruzna, Ze funkci "opérné jamky* pii pohybu
neplni. (Ve stfednim véku je také disk Casto perforovany a ztenéeny az nal -2
mm!). V radiokarpalnim skloubeni je proto asi 80 % tlakového zatiZeni

pfenaSeno pfimo na radius a disk prebird jen asi 20 % zatéZe.

Pouzdro je pomémé volné a upind se pfi okrajich kloubnich ploch. Kloubni
dutina radiokarpalniho kloubu je znacné d&lenitad, s Cetnymi vychlipkami
zasahujicimi 1 do dutin ostatnich kloubl ruky. Komunikuje-li, ale i na
arthrografii, kloubni dutina s mediokarpalnim kloubem lze vétSinou usuzovat

na poSkozeni vazivového aparatu kloubu.

Zesilujici vazy budou probrany dale.
Stfedni kloub zapésti

Stredni kloub zdpésti (art. mediocarpalis) je sloZeny kloub, situovany mezi

obéma fadami zéapéstnich kloubd.

Stavba kloubu: Kloubni plochy jsou dany tvarem styénych ploch karpalnich
kosti. Vzhledem k uspofddéni prvni a druhé fady karpt, ma Stérbina

mediokarpdlniho kloubu tvar pfiéné poloZeného pismene S. Kloubni

Stérbina  je velmi clenitd a  Casto  komunikuje se Stérbinou
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karpometakarpalniho kloubu. Tento kloub je prakticky nepohyblivy a jeho

ucast na kinetice zapésti je jen nepfima.

Pouzdro 1 zesilujici vazy jsou spoleéné s radiokarpalnim i distalnim

radioulnarnim kloubem.

Pohyby v komplexu zapéstnich kloubii muzZeme rozdélit na:

0 palmarni flexi (80 - 90 stupiiti),

0  extenzi (70 stupnid),

O radidlni dukci (15 - 20 stupiiti) a ulndrni dukci (45 stupiit),

O cirkumdukci (coZ je kombinace pfedchozich pohybd - krouZivy pohyb), a
O  pronaci a supinaci ( 150 - 360 stupiiti, viz dale).

Flexe a extenze ruky se v podstaté realizuje mezi radiem, os lunatum a
os capitatum. Ucast ostatnich kosti je bezvyznamna. Pii flexi rotuje os
lunatum a os capitatum volarn€ a os lunatum se navic posouvd dorzalné.

Pfi extenzi ruky je tomu opacné€.

Radidlni a ulndrni dukce ruky probihd zhlediska skeletu ruky tak, Ze pii
radidlni dukci se proximalni fada karpG posouva ulnarné a distdlné fada

radidln€. Pfi ulnarni dukci je tomu naopak.

Pronace je pohyb, pii kterém se radius obtaci kolem ulny, takZe pfi plné
pronaci jsou obé€ predloketni kosti prekfizeny v podobé pismene X.
V pribéhu pronace se spiralizuje i pribéh vldken interossedlni membrany.
Rozsah pronace je zavisly na spolutdasti loketniho a ramenniho kloubu a
na pohybu lopatky. Pfi flektovaném lokti je rozsah pronace asi 150 stupnd,

ale se spoluicdasti zminénych spoju dosahuje az 360 stupfiti.

Supinaci charakterizuje navrat vietenni kosti do paralelnfho postaveni
sulnou, a despiralizace vldken mezikostni membrany. Supinace je vZdy
provadéna veétsi silou. Supinace je antigravitaéni pohyb, ktery (je-li
flektovan loketni kloub) stavi homi koncetinu do pozice optimalni pro
vySetfeni a manipulaci s objektem. Pronace je spiSe uvodni, pfedbéZna a
svoji povahou pfevazné staticki pohybova aktivita, kterd napomaha
optimalné nastavit supinaéni, tj. pracovni polohu ruky. Zaujeti urcité polohy
- obvykle vychozi pro dal$i pohybovou aktivitu, fikdme attituda.
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Supinace =  manipulace Pronace =  atituda

Ulna neni pii pronaci a supinaci stacionamni. Distdlni konec ulny se pii
supinaci pohybuje dopiedu a medialné, pii pronaci dozadu a lateralné. Pohyb
ulny se pfi obou pohybovych aktivitich zvétSuje, je-li zaroveri s pronaci
nebo supinaci flektovan loket. Inkongruence kloubnich ploch kladky
humeru a kloubni plochy ulny, ke které v nékterych fazich flexe dochazi,
se prenasi i na distdlni radioulnarni spojeni.

Metakarpy se kloubné spojuji s karpy (artt. carpometacarpales) a s proximalnimi
¢lanky prstd. Spojeni s karpy je - s vyjimkou palcového metakarpu, funkcné
méné vyznamné. Spojeni sama jsou prakticky nepohyblivd, a pohyb se

realizuje pfedevSim v zapéstnich kloubech.
Palcovy kloub

Palcovy kloub (art. carpometacarpalis pollicis) je specificky sedlovy kloub
mezi trapézovou kosti a bazi prvniho metakarpu. Charakter kloubu déla

swr

z palce nejpohyblivési prst ruky.

Stavba kloubu: Kloubni plochy jsou na trapézové kosti a na bazi prvniho
metakarpu. Na trapézové kosti ma kloubni plocha tvar sedla, a s nim ko-
responduje 1 tvar kloubniho povrchu na metakarpu. Pouzdro kloubu je silné,

volné a jde od okraji styénych ploch obou kosti.
Pohyby v palcovém kloubu jsou mozné ve smyslu:

O flexe (50 - 70 stupnit),

£l

abdukce (do 50 stuprit),
O  addukce (do 10 stupiif),

O  opozice a repozice palce (45 - 60 stupiid).
Metakarpofalangové klouby (MP klouby)

Metakarpofalangové klouby (artt. metacarpophalangeales) jsou mezi hlavicemi
metakarpli a bdzemi zakladnich (proximalnich) prstovych ¢lankd. Jde o
kulovité klouby.
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Stavba kloubu: Kloubni plochy tvoii velmi objemné hlavice kaZzdého metakarpu;
jamky proximalnich prstovych ¢lankd jsou men$i a pomémé ploché. Jeji
konkavita je roz$ifena malym chrupav¢itym lemem na palmémim okraji jamky

(fibrocartilago palmaris).

Pouzdro kloubu je volné a je zesileno bocnimi vazy (ligg. collateralia).

Pohyby v metakarpofalangedlnim (MP) kloubu se d€ji ve smyslu:
O  flexe (do 90 stupiit),
O  extenze (do 10 stupii),

O  abdukce a addukce (do 30 stupiid - pouze pfi extenzi prstl).
Mezic¢lankové klouby (IP klouby)

Meziclankové klouby (artt. interphalangeales) jsou kladkové az valcové

klouby.

Stavba kloubu: Kloubni plochy tvoii kladky na hlavicich proximalnich a stfednich
¢lank, které zapadaji do kloubnich ploch na bézich stfednich a distalnich ¢lankt.
Jamky jsou na bazich lehce rozsiteny chrupavcitymi lemy. Pouzdra kloubd

jsou kratka a zesiluji je bocni vazy (ligg. collateralia).
Pohyby v mezicldnkovych (IP) kloubech jsou:

00  flexe (u proximalnich kloubd do 90 stupiii, v distdlnich 60 - 80
stupnid),

O  extenze.(8)

Ramenni kloub

Ramenni kloub, art. humeri je kulovity, volny kloub spojujici pazni kost (resp.
volnou horni koncetinu) s pletencem horni kondetiny (resp. lopatkou).

Stavba kloubu: Kloubni plochy artikulujicich kosti, tj. humeru a skapuly, byly
charakterizovany v pfedchozim textu. Jamka lopatky, ktera je plochd a menS$i nez
hlavice paZni kosti, je pfi okraji doplnéna vazivovym kloubnim lemem (labrum
glenoidale), ktery zhruba o jednu tfetinu zvétSuje plochu jamky a soucasné zvétsuje i
jeji hloubku. Nejmohutnéj§i je lem na pfednim okraji jamky, kde je vysoky az 5
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mm. Pfesto se hlavice opird o jamku jen ¢étvrtinou az tfetinou své plochy; zbytek se
opird o kloubni pouzdro. Kloubni lem je tvofen velmi hustym a tuhym vazivem,
které je pouze u baze nahrazeno vazivovou chrupavkou.

Pouzdro ramenniho kloubu je volné, dlouhé a na pfedni strané slabé. Pouzdro zaCina
na obvodu kloubni jamky a upina se na anatomicky kréek. Smérem do podpaZni
jamy je velmi volné az ziasené. Zesiluji jej Slachy svald, které jdou kolem

kloubu (jde o svaly zacinajici na pfedni a zadni ploSe lopatky), a kloubni vazy:
V ramennim kloubu jde o dva typy vazi:
ligg. glenohumeralia probihaji tésné pod synovidlni vystelkou.

Lig. coracohumerale je aZ 3 cm S§iroky pruh, ktery se upind k hornimu okraji
Zlabku mezi velkym a malym hrbolkem paZni kosti. Vaz je jakymsi zavésem
hlavice pazni kosti.

Stabilita ramenniho kloubu je zajidténa pfedev$im svaly. Uprava chrupavéitého
lemu ani existence kloubnich vazl, nezaji§tuje stabilitu kloubu natolik, aby uplny
vypadek svalové funkce nebyl v nékterych piipadech provazen luxaci hlavice.
Ramenni kloub je nejstabiln€j$i pfi abdukci az mirné elevaci. U volné visici
kondetiny sméfuje vétSina sil pusobicich na kloub pod kloubni jamku, a

koncetina je proto nestabilni.

Pohyby v ramennim kloubu je moZné provadét kolem tii os:

o ventrdlni flexe (anteverze, pFedpazeni) - (do 80 stupiit),

o dorzdlni flexe (extenze, retroverze, zapazeni) - (v rozsahu asi 40 stupniti),
o abdukce a addukce (pFipaZeni - v rozsahu asi 90 stupiit),

o vhitfni a zevni rotace (v rozsahu asi 90 stupiit), a

o elevace (vzpazeni) - (do 180 stuprid).

Elevace paZe je vlastné pokradovanim abdukce nad 90 stupiii. Jde o
kombinovany pohyb, kterého se vyznamné ucastni lopatka, rotujici po hrudni
sténé tak, Ze dochazi k postupné horizontalizaci kloubni jamky. Cely proces
abdukce - elevace je fazovany a sloZzeny pohyb. Od 0 - 30 stupiiG probiha
pohyb v ramennim kloubu. Od 30 do 170 stupni pfipadd na kazdych 15
stuptii pohybu ramenniho kloubu, vZdy 5 stupiii pohybu v thorakoskapularnim
spojeni. Tomuto vzajemnému poméru velikosti obou pohybti se fika
thorakoskapuldrni rytmus. Poslednich 10 stupiii elevace je provizeno zevni

rotaci paZni kosti.
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Na celkové 180 stupriové elevaci paze se tedy ramenni kloub podili 120 stupni,

a zbytek pohybu se realizuje v thorakohumerdlnim spoji.

[0 Zvla§tnim typem onemocnéni pouzdra ramenniho kloubu, je tzv. ,zmrzlé
rameno“ (freezing shoulder). Jde o zkraceni pouzdra - zvlasté v jeho nejvolné&jsi
partii, kterd kromé silné bolesti omezuje, aZ znemoZiuje pohyb v kloubu.
Pfi¢iny onemocnéni nejsou jasné, ale vyluéné postiZeni pouzdra ramenniho
kloubu asociuje pfedstavu o nerovnomémé distribuci elastickych a kolagennich
vladken v jednotlivych partiich kloubniho pouzdra a o nevyjasnénych rozdilech v

zastoupeni riznych typd kolagenu ve fibrézni vrstvé pouzder riznych kloubd.

Spoje pletence
Spojeni pletence horni kondetiny zajistuji dva klouby, a tzv. funkcni spojent

thorakoskapularni a subakromialni.

O Art. acromioclavicularis je plochy kloub, ve kterém se spojuje akromidlni

konec kliéni kosti s nadpazkem.

Stavba kloubu: Kloubni plochy jsou ploché, ovalného tvaru. PiestoZe si tvary
kloubnich ploch v podstaté odpovidaji, je v kloubu casto maly a plochy discus

articularis. Pouzdro kloubu je kratké a tuhé.
Je zesileno dvéma vazy.
O  Lig. acromiclaviculare zesiluje horni plochu pouzdra.

0 Lig. coracoclaviculare ma k akromioklavikularmimu kloubu funkéni vztah i
kdyZ tento vaz neni soucasti Zadného kloubniho pouzdra, ale spojuje zobcovity
vybézek lopatky se spodni plochou kliéni kosti. Tento vaz méa dve, pomémeé dobie
odlisitelné c¢asti: predni (medidlni) lig. trapezoideum a zadni (lateralni) [lig

conoideum.

O Cisté pohyby v akromioklavikuldrnim kloubu jsou pouze minimalni posuny,
znaéné omezené popsanymi vazy. Kli¢ni kost se s lopatkou pohybuje jako funkéni
celek. Pfedevsim vaz mezi kliéni kosti a zobcovitym vybézkem lopatky znaéné
omezuje pohyb akromialniho konce kliéni kosti a pifi zlomeninich vyvolava

dislokaci zevni tretiny klicku.
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Nadpazek, ktery je soudasti akromioklavikularniho kloubu, je znacné ptetiZenou
partii lopatky. Podobné je zatiZen i proc. coracoideus lopatky. Stabilizaci a zpevnéni
systému obou vybéZzkl vystavenych tahu fady svald, zajistuje asi 1,5 cm Siroky vaz -
lig. coracoacromiale. Vaz pfemostuje hlavici pazni kosti, a pii abdukci v ramennim
kloubu se do jeho ptedniho okraje opira velky hrbolek pazni kosti. Vaz zastavuje
abdukci vramennim kloubu - zastavuje upaZeni. Lig. coracoacromiale také neni
soudasti Zadného kloubu. Mezi vazem a pouzdrem ramenniho kloubu je asi pul
centimetru vysoka $térbina, ve které probihaji $lachy nékterych rotatort ramenniho

kloubu. (Viz dale - ramenni kloub a subakromidlni spojeni.)
[0 Art sternoclavicularis je slozeny kloub mezi hrudni a kli¢ni kosti.

Stavba kloubu: Kloubni plochy artikulujicich kosti si tvarové neodpovidaji a nestejny
tvar je proto vyrovnavan diskem, ktery je po celém obvodu spojen s kloubnim
pouzdrem a rozd€luje kloub ve dvé dutiny. Tvar disku vytvaii ze
sternoklavikularniho kloubu maly kulovy kloub. Pouzdro kloubu je kratké a
tuhé.

O  Lig. sternoclaviculare anterius et posterius zesiluje pouzdro vpredu a

vzadu.

[0 Vzhledem k tomu, Ze sternoklavikularni kloub je vlastné kulovy kloub, jsou
teoreticky mozné pohyby v8emi sméry. Prakticky jde ale jen o drobné posuny, které
se sice dé&ji ve vSech smérech, ale jejich rozsah je velmi maly. Intraartikulami disk
pohlcuje drobné ndrazy prenasené z kli¢ni kosti na hrudni kost. Sternoklavikularni
kloub v podstaté plni funkci stabilizatoru v fetézci kosténych segmentl paZniho

pletence.

O Thorakoskapuldrni spojeni je realizovano pomoci vmezefeného fidkého
vaziva, které vypliluje $térbiny mezi svaly na predni ploSe lopatky a hrudni sténou.
Klouzavy pohyb, ktery toto vazivo umoziuje je pfedpokladem pro posun lopatky.
Nejde tedy o kloubni spojeni, ale o "funkéni spoj" ve kterém pohybovou i
stabilizacni funkci hraji svaly pletence.

Subakromidlni kloub je klinicky nazev pro tidké vazivo a burzu (-y) vyplitujici
prostor mezi spodni plochou nadpazku, upony svald tzv. rotdtorové manZety

ramenniho kloubu (viz dal$i kapitola), kloubnim pouzdrem ramenniho kloubu

a spodni plochou déltového svalu. V tomto prostoru jsou dvé (obvykle spojené)
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burzy: bursa subdeltoidea et subacromialis. O ,kloubu“ se hovoii predevs$im
zdtvodu, Ze oba tihové vacky umozfiuji pohyb mezi déltovym svalem,
kloubnim pouzdrem a tpony svald. Funkéné je tzv. subakromialni kloub
soudasti ramenniho kloubu.

Aktivni komponentou pletence horni koncetiny jsou svaly pusobici predevsim na
nejpohyblivéjsi ¢lanek pletence - na lopatku. Jde o svaly nejen rizného ptivodu, ale

1 o svaly pfichazejici z riznych krajin. Budou probrany v dalsi kapitole, (8).

Klouby nohy

Pro zcela specifickou lokomocni funkci lidské dolni kondetiny je nezbytné, aby
noha, kterd je terminalnim ¢lankem koncetiny, plnila jak statické (nosné), tak
dynamické (lokomoc¢ni) funkce. K tomu musi byt dostateéné flexibilni, ale
zaroven 1dostatecné rigidni. Kazdy krok zac¢ind noha jako pruzna, flexibilni a
pfizptisobiva struktura, a kon¢i jej jako rigidni paka. PruZnost nohy zajistuje
jiz tvar jednotlivych kosti, jejich vzajemna vazba ligamentdéznimi strukturami
a fixace noZnich kleneb svalovym aparitem bérce a nohy. Mezi kostmi nohy je
vytvofeno né€kolik desitek kloubnich spoji a také anatomickd nomenklatura
definuje vice neZ desitku kloubt. Z funkéniho hlediska je sice pohyb v mnoha
spojich zna¢n€ omezen , ale urlity pruzici efekt spojeny s drobnymi posuny,

musi byt pro spravnou funkci nohy zachovan.

Horni zanartni kloub
Horni zadndrtni (hlezenni) kloub, art. talocruralis je slozeny kloub, ve kterém se
spojuji ob& bércové kosti tvotici jamku kloubu s hlavici reprezentovanou kladkou

hlezenni kosti.

Stavba kloubu: Kloubni plochy byly zakladnim zpdsobem charakterizovany pfi
popisu artikulujicich kosti. Vzhledem kupravé vidlice holenni a lytkové kosti
nasedajici na kladku hlezenni kosti, byva talokrurdlni kloub povaZovany za

kladkovy kloub, s osou probihajici obéma kotniky.

ProtoZe wvnitini a zevni okraje kloubni plochy talu jsou rozdilné zakfivené a
bimaleolarni osa probiha Sikmo, jsou kloubni plochy souéasti Sroubovice a pii
flexi nohy dochézi k zevni rotaci bérce, resp. noha se sti¢i do inverze a talus
se sklani do valgozity.
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Kladka hlezenni kosti je vpiedu asi o0 5 mm §ir$i, proto je kloub stabilng&si v
dorzélni flexi nohy. Pfi plantarni flexi je v uvolnéné vidlici bércovych kosti 1
mirmmy pohyb do stran. Obecné plati, Ze talus je velmi vratkym ¢lankem
skeletu nohy a jeho pozice musi byt proto stabilizovana pomémé rozsahlym

systémem vazivovych struktur.

v

Pouzdro kloubu se aZ na malé vyjimky upind na okrajich kloubnich ploch.
Kostni hmota obou kotnikli - mimo kloubni plochy, je vné kloubu. Pouzdro je

vpfedu i vzadu velmi slabéa volné. Je zesileno systémy postrannich vazi.

O Vnitini postranni vaz (lig. collaterale mediale, lig. deltoideum) je silny,
zhruba trojuhelnikovity vaz (vazivova vrstva) pevné sristajici s kloubnim
pouzdrem. Déltovy vaz ma povrchovou a hlubokou vrstvu. Hlubokd Ccast
vazu ma zékladni vyznam pro stabilitu kloubu na vnittnim okraji nohy.
Vazivova vlakna hluboké vrstvy probihaji téméf transverzalné a kondenzuji

se do samostatnych svazku.

O Zevni postranni vazivovy komplex (lig. collaterale laterale) je slabsim
protéjSkem vnitiniho déltového vazu. Nejvyznamnéj§i souddsti tohoto
komplexu je (lig. talofibulare anterius.) Tento vaz je primarnim

stabilizatorem hlezenniho kloubu.

Jde o vaz, ktery je nejCastéj$im mistem poranéni zevniho vazivového komplexu
hlezenniho kloubu pifi inverzné pulsobicim nasili. Vaz je také hlavnim

zdrojem bolestivé signalizace pii pretiZzeni hlezenniho kloubu.

0O Hormni hlezenni kloub ma velmi specifické postaveni mezi klouby dolni
kondetiny nejen vzhledem ke své stavbé a funkci pfi chizi, ale i k lokalizaci
patologickych zmén, které postihuji kloubni chrupavky. Degenerativni zmény
b&Zzn€ postihuji jak kycelni tak kolenni kloub. Hlezenni kloub je postiZzen jen
vzéacné. Pfitom kontaktni plochy kloubnich chrupavek kycelniho a hlezenniho
kloubu jsou srovnatelné (cca 2000 resp. 1500 mm?) a pfedevdim kompresivni

zatizeni je prakticky identické (cca 2 MN na 1 mm?).

Z uvedenych parametrd je zfejmé, ze faktor zatéZe, resp. pretiZzeni je nejspiSe
jen jednim z mnoha diniteld, které se v patofyziologii degenerativnich zmén

kloubnich povrchli uplatiiuji, a je nutné jej posuzovat velmi rezervované.
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U Pohyby v hornim hlezennim kloubu se d€ji kolem piiblizné pfi¢né bimaleolarni

osy ve smyslu:

0O  plantarni flexe (v rozsahu 30 - 50 stupiil), a
[0  extenze (v rozsahu asi 20 - 30 stupntl).

[0 Pohyb v hornim hlezennim kloubu neni "¢isty". Tvarem kloubnich ploch je déano,
Ze pii plantarni flexi dochazi zaroven k inverzi nohy a pii dorzélni flexi k everzi.
Talus se diky Sroubovitému tvaru kladky pfi flexi staéi do supinace a pfi
extenzi se pohybuje opaéné. Kazdy pohyb v hlezennim kloubu je také provazen
rotaci bércovych kosti, zejména fibuly. Pfi plantarni flexi je fibula taZena vpied,
pii dorzalni flexi se fibula posunuje dozadu a nahoru. Smyslem tohoto pohybu
je stala obnova polohy zevniho kotniku. Kloub je jistén v relativné stabilni

poloze. Méni se pfitom i Sitka vidlice bércovych kosti.

Rozsah pohybu v art. talocruralis je pomémé znaény a teoreticky dosahuje
témer 90stupiii. PHi chizi se tento rozsah plantarni a dorzélni flexe nevyuziva -

bé&zné exkurze se pohybuji mezi 50 — 60 stupni.
Inverze = supinace + addukce Everze = pronace + abdukce

Dolni zanartni kloub
Dolni zdndrtni (hlezenni) kloub, art. subtalaris je funkéni jednotka na spodni
stran€ hlezenni kosti a na homi ploSe patni kosti. Subtalami kloub mé dva

oddily: zadni a ptredni.

O Stavba kloubu: Art. subtalaris je zadni oddil dolniho zanartniho kloubu.
Kloubni plochy tvofi zadni kloubni plocha hlezenni a patni kosti. Jde o
kulovity kloub, ve kterém kloubni hlavici reprezentuje plocha na patni kosti.
Pouzdro kloubu je kratké, pomémé tenké akloubni Stérbina nekomunikuje s
ostatnimi tarzalnimi klouby. Pouzdro a kloub zpeviiuji tfi vazy. (Lig.
talocalcaneum laterale et mediale a lig. talocalcaneum interosseum, které je

uloZeno v sinus tarsi.)

Art. talocalcaneonavicularis je anatomickou ¢asti predniho oddilu  dolniho

zanartntho kloubu. Kloubni plochy reprezentuje hlavice na talu, pfekrytd
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hlubokou konkavitou ¢lunkové kosti a stfedni a predni kloubni ploSka talu a

kalkaneu.

Pouzdro kloubu jde od okraju styénych ploch artikulujicich kosti. Je zesileno
nékolika vazy, které nejen pouzdro zpeviiuji, ale nékteré i dotvafeji kloubni
plochy. Tak caput tali se svym dolnim okrajem opird i o lig
calcaneonaviculare (plantare), vaz ktery jde od spodni plochy sustentaculum tali
k os naviculare. Tento vaz ma4 na své homi - do kloubu pfivricené plose
chrupavky, ktera je zesilena tponovou §lachou predniho holenniho svalu. Na
dorzéalni stran€ kloubu jde lig. calcaneonaviculare (dorsale), které je soucasti

tzv. lig. bifurcatum.

[0 Lig. bifurcatum je vaz tvaru pismene V, ktery je uloZen na hibetu nohy
pred sinus tarsi. Jde, jak vyplyvd zndzvu, jde o dva vazivové pruhy, které
jdou z patni kosti na ¢lunkovou a kubickou kost. Klinické nazvoslovi
povazuje lig. bifurcatum tzv. kli¢ Chopartova kloubu (viz dale), clavis articuli
Choparti. Né&kdy je rozliSovan dorzélni kli€ (tj. jiz zminéné ligamentum) a

plantarni kli¢, za ktery je povaZovano lig. calcaneonaviculare (plantare).

Subtalarni a hlezenni kloub predstavuji funkéni jednotku, ve které rozsah
pohybu v obou kloubech dovoluje vzijemnou funkcni kompenzaci. Napt. u lidi s
vétsi rotaci v hlezennich kloubech (chlize Spi¢kami od sebe) je kompenzaéné
zvétSeny rozsah pohybu v subtalarnim kloubu. Proto osoby s nehybnym

hlezennim kloubem chodi s nochou v zevni rotaci.

00 Pohyby v subtalarnim kloubu se dé&ji kolem Sikmé osy, probihajici od
laterdlni strany patni kosti k vnitfnimu okraji os naviculare. Jde o sloZené,

kombinované pohyby:

O plantdarni flexi s addukci a inverzi,
00 dorzalni flexi s abdukci a everzi nohy.

Chopartiv kloub

Chopartuv kloub, art. tarsi transversa je klinicky nazev pro spojeni hlezenni

kosti s kosti ¢lunkovou (art. talonavicularis), a kosti patni s krychlovou kosti
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(art. calcaneocuboidea). Latinsky nazev kloubu je odvozen z pii¢ného pribéhu

kloubni §térbiny, ktera ma tvar leZatého pismene S.

Stavba kloubu: Art. talonavicularis byl popsan v predchozim textu - je

soucasti predniho oddilu dolniho zanartniho kloubu.

Art. calcaneocuboidea je zhruba sedlovity kloub. Kloubni plochy tvofi
prohnutd ploska na krychlové kosti aji odpovidajici protéjSek na patni
kosti. Pouzdro kloubu je kratké a tuhé.

[0 Lig calcaneocuboideum (dorsale), které je soucésti lig. bifurcatum (viz

predchozi text). Zesiluje dorzalni plochu pouzdra.

O  Lig plantare longum je jeden z extraartikularnich tarzalnich vazl, ktery
jde zhrbolu patni kosti na os cuboideum aupind se az na baze druhého az

patého metatarzu.

O  Art cuneonavicularis et artt. intercuneiformes jsou sloZené ploché klouby
mezi Clunkovou kosti a klinovitymi kostmi, a mezi klinovitymi kostmi

navzajem.

Stavba kloubu: Kloubni plochy tvoii tfi separované fasety na os mnaviculare,
ajim odpovidajici proximalni plosky klinovitych kosti. Mezi vlastnimi
klinovitymi kostmi jsou témé& rovné kloubni povrchy, které byly popsany
utéchto t#H kosti. Pouzdra obou kloubi jsou kratkd, tuha a jsou zesilena

podélnymi, pfiénymi i mezikostnimi vazy. Synovidlni $térbiny téchto kloubu

vzéjemné komunikuyji.

0 V Chopartovu kloubu jsou moZné pohyby ve smyslu abdukce, addukce,

plantdarni flexe, inverze a everze.

V bé&’nych situacich neni pohyb vkloubu pfili§ velky, ale mtZe se jako
kompenzaéni pohyb zvétSit pfi omezeni pohybd v homim a dolnim zanartnim
kloubu. ,, Chopartiv kloub je pod kontrolou subtaldrniho kloubu.” Tato kontrola
se uplatiiuje pfedev§im pfi chlzi, kdy napf. v momentu kontaktu nohy s
podloZkou, je subtalarni kloub v everzi - noha se uvolni v Chopartové kloubu a

je lépe pfizpisobena povrchu terénu.
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Pfi zaniku nékterého z téchto kloubl, dochdzi k patologické reakci v

navazujicich kloubech.

Lisfrankav kloub (TMT kloub)

Lisfrankiiv kloub, art. tarsometatarsalis (TMT) je sloZeny, plochy kloub bez

véts§iho funkéniho vyznamu.
Stavba kloubu: Anatomicky jde o tfi kloubni jednotky:

[0 prvni TMT kloub mezi os cuneiforme mediale a bazi 1. metatarzu

00 druhy TMT kloub mezi os cuneiforme intermedium et laterale a bazemi

2. a 3. metatarzu,
[0 tfeti TMT kloub mezi os cuboideum a 4. a 5. metatarzem.

Kloubni plochy viech tfi artikulujicich celkd byly popsany v pfedchozim textu.
Kloubni $térbina je klikatd, s ndpadnym zafezem v misté druhé klinovité kosti,
kde je baze druhého metatarzu o 3 - Smm posunuta proximélné€. Pouzdra
kloubu jsou kratka, tuhd a zesilend dorzalnimi a plantdrnimi vazy. Synovidlni
prostory spolu vzéjemné komunikuji s vyjimkou prvniho TMT kloubu, ktery ma

vlastni, samostatnou synovialni dutinu.

[l Pohyblivost v celém komplexu Lisfrankova kloubu je omezena. Ve vétSiné
spoji jde pouze o drobné vzijemné posuny artikulujicich kosti. Vyjimku tvori

prvni TMT kloub ve kterém je moZzna plantdrni flexe, extenze i rotace.

Béze Ctyf zevnich metatarzii jsou vzajemné spojeny kratkymi a tuhymi vazy,
zatimco béaze prvniho metatarzu toto spojeni nema. Tim je umoZnéna i vétsi

pohyblivost celého spojeni.

0 Artt. intermetatarsales jsou ploché klouby mezi pfivracenymi plochami

bazi metatarza.

Stavba kloubu: Kloubni plochy byly zminény pii popisu kosti. Pouzdra kloubu
jsou kratka a tuha.

[0 Klouby jsou sice minimdlné pohyblivé, ale jsou pruZné.
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Metatarzofalangové klouby

Metatrzofalangové klouby, artt. metatarsophalangeales lezi asi 2 - 3cm

proximélné od meziprstnich fas.

Stavba kloubu: Kloubni plochy tvoii hlavice metatarzi a jamky na
proximdlnich prstovych ¢lancich. Hlavice jsou na dorzalni strané kulové a
plynule pfechazeji v plantarni vélcovou plochu. Kloubni jamky jsou mélké a
na plantamich okrajich je dopliiuji klinovité fibrocartilagines plantares. Pouzdra
jsou kratka, tuhd a zesilena bocnimi vazy. Hlavicky vzajemné vaZze piicné

probihajici vaz.

0 Pohyblivost tohoto spojeni je mala. Jde o plantami flexi, extenzi, abdukci a

addukci prsti

Mezic¢lankové klouby

Mezic¢lankové klouby, artt. interphalangeales jsou valcové az kladkové klouby.

Stavba kloubu: Kloubni plochy tvofi kladkovité hlavicky proximalniho
a stfedniho ¢lanku prstd. Na bazich stfednich a distalnich ¢lankd jsou plosky
s vodici hranou. Pouzdra kloubi jsou velmi tenkd a na dorzilni strané€ jsou
srostld se Slachami extenzord. Po strandch jsou zesilena bocnimi vazy, a

drobnymi chrupavkami.

0O Pohyby v interfalangovych kloubech jsou mozZné ve smyslu flexe a extenze
prsti. 'V proximalnich kloubech je moZna vétsi flexe nez v kloubech
distalnich. Extenze je limitovana ve vSech kloubech, a mezi€lankové klouby

¢tvrtého a patého prstu byvaji Casto nahrazeny synostézami. (8)

2.3.6.5. Kycelni kloub
Kycelni kloub, art. coxae je omezeny kulovy kloub spojujici stehenni kost (resp.

volnou dolni konéetinu) s pletencem dolni koncetiny (resp. s panevni kosti).

Stavba kloubu: Kloubni plochy kycelniho kloubu tvoii jamka kycelni kosti a hlavice

femuru. Anatomicka tiprava hlavice byla popsana u stehenni kosti.
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Jamka kycelniho kloubu, acetabulum ma tvar duté polokoule, na jejimz vzniku se
podileji vSechny tfi péanevni kosti. Kloubni plochou acetabula je ale pouze
polomésicita plocha (facies lunata), ktera je také jako jedina potaZena kloubni, tj.

hyalinni chrupavkou.

Nejmens$im podilem se na stavbé jamky tcastni os pubis (asi 20 %), a nejvétSim

podilem os oschii (cca 45 %). Pfi¢ny primeér acetabula je asi 2,5 cm a nejhlub$im

mistem jamky je jeji stfed, tzv. fossa acetabuli.

Nejsiln€jsi ¢asti acetabula je jeho homi okraj, ktery je zesilen dvéma systémy
kostnich tramci, protinajicich se nad acetabulem v podobé gotického oblouku.
Rovina proloZena okrajem acetabula (tzv. acetabulami dhel) svird s horizontalni
rovinou uhel 40 - 45 stupnt (inklinace acetabula), a s celni rovinou thel asi 35
stupnid (anteverze acetabula). Acetabulum je sklonéno zevné dold a dopfedu. Sklon
a postaveni kloubni jamky je individudlné velmi variabilni, a je zavislé i na

pohlavi.

Horni okraj acetabula, ktery <¢asto samostatné osifikuje, se v klinické praxi
popisuje jako stFiska. Velikost a sklon stfiSky ma zna¢ny vyznam pro stabilizaci
hlavice stehenni kosti. Tento vztah je poruSen u vrozeného vykloubeni

kycelniho kloubu (VVK).

Dorzélné od acetabula pokracuji v os ilium dva kosténé pilite, které pokracuji
do lopaty kycelni kosti. Tam, kde je kost nejvice zatiZena, formuji oba pilife

ploténku (,,sourcil®), ktera jena rtg snimku viditelna.

Pomémeé hluboka jamka je dale prohloubena vazivovym prstencem, Ilabrum
acetabulare. Labrum je u baze sloZzeno z vazivové chrupavky; okraje tvoii spiSe
cirkularmé orientovana vlakna hustého vaziva. Prstenec je nejvySsi ve své zadni a
homi ¢&asti, kde dosahuje asi centimetrové vysky. Nejniz$i je v misté, kde
piemostuje zafez mezi vrcholy facies lunata. Zatimco labrum acetabulare zvétSuje
kapacitu kloubni jamky natolik, Ze acetabulum obklapi vice neZ polovinu hlavice
stehenni kosti, naléha hlavice pouze na facies lunata, a vkleslé dno jamky vypliiuje

tukovy pols§tdr, pulvinar acetabuli.
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Funkci tukového polstdre acetabula je absorbovat narazy, které pres hlavici
femuru sméfuji proti slabému dnu kloubni jamky. Pfi béZnych pohybovych
aktivitaich neni polstar stlatovan, ackoliv je hlavice stehenni kosti drZzena v jamce
nejen tahem mohutnych svald kycelniho kloubu a tahem kloubniho pouzdra, ale

1 atmosferickym tlakem, ktery sam predstavuje pfitlacnou silu asi 18 kg.

Kloubni chrupavka acetabula je nejsiln€j$i v horni ¢&asti jamky, kde dosahuje
tloustky aZ 3 mm. Na spodiné€ jamky kam nezasahuje hlavice, kloubni chrupavka
chybi. Hyalinni chrupavka povlékajici hlavici stehenni kosti ma silu 1 - 3 mm.

Nejsilnéjsi byva na predni ploSe hlavice.

Pouzdro kyc¢elniho kloubu je velmi silné a za¢ina na okrajich acetabula, takze labrum
acetabulare je uvnitf kloubu a mezi lemem a pouzdrem zistava cirkularni vychlipka
kloubni dutiny. Na femur se pouzdro vpfedu upina na ¢aru spojujici oba chocholiky;
vzadu jde asi doprostfed délky kréku. S pouzdrem prakticky sriistaji zesilujici vazy,
které pouzdro dale zesiluji - pfedev§im na pfedni ploSe, kde dosahuje tloustky
téméf 10 mm. Slabé je naopak na spodni ploSe kréku a v mistech, kde na pouzdro
naléh4 Slacha m. iliopsoas. Synovialni vystelka pokryva nejen vazivovou vrstvu
pouzdra, jak je to v kloubech béZné, ale i ¢ast kréku. Tzn., Ze synovialni membranou
je potaZena cela predni plocha kréku a 2/3 jeho zadni plochy. Membrana vytvati

uvnitf kloubu getné zahyby a fasy.
Kloubni pouzdro zesiluji ¢tyti vazy.

Lig. iliofemorale (Bertini, Winslowi, Bigelowi) je nejsilnéj$im vazem lidského téla.
M4 tvar obraceného pismene Y. Zacina pod spina iliaca anterior inferior a lateralni
rameno vazu bézi k bazi velkého trochanteru, kde se upina. Medialni, slabsi rameno
jde po pfedni strané pouzdra, zatd¢i na vnitfni stranu a upiné se v blizkosti malého
trochanteru. Obé ramena jsou $iroka az 1,5 cm a silna 0,5 - 1,0 cm. Lig. iliofemorale
ukonduje extenzi ky€elniho kloubu (zv14sté jeho vnitini rameno) a zabratiuje zéklonu

trupu. Trup vlastn€ na iliofemoralnim vazu "visi".

Lig. pubofemorale odstupuje od horniho okraje stydké kosti a po dolni plose pouzdra

jde ke stehenni kosti. Vaz omezuje abdukci a zevni rotaci v kyCelnim kloubu.

38



Lig. ischiofemorale je kratky vaz, ktery jde od okraje acetabula po zadni plo3e
pouzdra k zevnimu ramenu iliofemoralntho vazu, se kterym splyva. Lig.

ischiofemorale omezuje addukci a vnitini rotaci v kloubech.

0  Zona orbicularis je kruhovity vaz, ktery obtaéi a podchycuje kréek femuru, ale
nespojuje se s nim. Vaz je nejlépe vytvofen na homi plose krcku, kde

dosahuje §itky S - 7 mm.

Kycelni kloub neni jen kloubem, ve kterém se pohybuje dolni koncetina vici trupu.
Jak bylo jiz mnohokrat uvedeno, kycelni klouby jsou zaroven nosné klouby trupu a
balancni klouby, udrzujici rovnovahu vzpiimeného trupu. Proto maji pro stabilitu

kloubu velky vyznam vazy kloubniho pouzdra.

Pohyblivosti  kycelniho kloubu dana tvarovou upravou artikulujicich kosti,

mohutnosti a pribéhem vazli pouzdra. V kyéelnim kloubu je mozZné provadét:

00 flexi (asi do 120 stupiit - zvétSuje se pii soucasné abdukci),
[0 extenzi (jen asi do 13 stupid,

0 abdukci (do 40 stupiid - zvétSuje se pii soucasné flexi),
O addukci (do 10 stupnid),

O  zevni rotaci (15 stupiii) a vnitfni rotaci (do 35 stupiitt). (Rotace obé€ma smery

se zvétSuje prii soucasné flexi v kycelnim kloubu.)

Vrozené vykloubeni kycelniho kloubu (VVK) je nejéastéj$i vrozenou vadou
pohybového systému. Jde o geneticky podminéné onemocnéni, které postihuje
piedevsim plody Zenského pohlavi (6:1). Defekt postihuje cely femoro -
acetabularni  komplex. Morfologicky je vada (pokud se plné manifestuje)
charakterizovana mens$i hlavici femuru, odchylnym utvafenim kolodiafyzarniho
a torzniho uhlu, defektem ,stfisky“, odchylnym thlem acetabula, pozdé&jsi
osifikaci kosténych komponent kloubu a volngj$im kloubnim pouzdrem. Ostatni
klinické ptiznaky (napf. zkraceni konéetiny, kozni asymetrie apod.) jsou ziejmé

sekundarmni.

Véasny zachyt VVK dovoluje aplikaci konzervativni 1écby, takze k operacnimu

feSeni se dostdvd pouze asi 2 % déti (8).
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Kolenni kloub

Kolenni kloub, art. genus je sloZeny a nejvétsi kloub v téle. Artikuluji zde tii kosti:

femur, tibia a patela.

Stavba kloubu: Kloubni plochy vSech tii artikulujicich kosti byly jiZz popsany.
Kloubni hrboly stehenni kosti jsou v pfiéném i prfedozadnim sméru slozité
zakfiveny. Zakfiveni kloubnich ploch se smérem dozadu spiralovité stupiiuje, a neni
vzhledem k prostorové orientaci a tvaru obou kondyl zcela stejné. Zevni kondyl je
men§i, stoji téméf sagitalné a vyéniva vice dopfedu, zatimco vétsi vnitini kondyl se k
nému svym piednim okrajem staci a ptiblizuje. Vzhledem k tomu, Ze kloubni plochy
na tibii jsou témer ploché, kloubni plochy obou kosti si tvarem ani velikosti
neodpovidaji a femur se pifi pohybu dotyka tibie vZdy jen na malé ploSe.
Inkongruenci styénych ploch obou kosti vyrovnavaji, a vétSinu kloubni plochy

kloubu proto reprezentuji chrupav¢ité menisky.

Menisky, meniscus medialis et lateralis jsou lamely sloZené na obvodu z hustého
vaziva, které prechdzi ve vazivovou chrupavku. Menisky se liSi tvarem i

velikosti.

O  Meniscus medialis je vétsi a polomésicity. Jeho cipy (rohy) se upinaji na
pfedni a zadni interkondylarni plochu. Meniskus je ve stfedni Casti pevné
srostly s €asti vnitiniho kolateralniho vazu, a je tedy fixovan ve tfech bodech (oba
cipy a stfedni partie). Je proto také méné pohyblivy. Meniskus nepokryva celou
plochu tibialntho kondylu, a ponechava v jeho stfedu prohloubenou ovalnou
plosku. Mediadlni meniskus je vzhledem ke své men$i pohyblivosti Castéji

poskozen. (V 95 % pfipadi se poskozeni meniskd tyka vnitintho menisku).

[0 Meniscus lateralis je téméf kruhovy. Jeho predni cip se upind v blizkosti
predniho zktiZzeného vazu, ktery do né€j nékdy vysila i ojedinéla vidkna. Zadni cip
se upind na zadni intekondylarni plochu. Zevni meniskus pokryva témét celou
plochu zevniho kondylu holenni kosti. Vzhledem ke svému tvaru je ovSem
upevnén prakticky v jediném misté - pfedni a zadni cipy se totiz témét dotykaji.
Proto je zevni meniskus i zna¢né pohyblivy, zvlasté pii mimych (15 - 30

stupniovych) flexich v kolennim kloubu.
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[ PosSkozené (roztrzené) menisky je obvykle nutné z kolenniho kloubu odstranit.
Neodstranéné chrupavky blokuji pohyb kloubu nebo poskozuji chrupavky
kloubnich konct. ZkuSenosti ziskané radikdlnim chirurgickym vykonem -
menisektomii ukazuji, Ze odstranény meniskus mutZe alesponl z ¢éasti regenerovat.
Vytvofeni nového menisku trvd 7 - 12 mésici a meniskus vznikd postupnou
transformaci (diferenciaci) malo specializovanych bunék synovidlni vystelky
kloubu. (Viz pfedchozi kapitoly.) Novy meniskus neni nikdy tvarové
arozmérové plnohodnotnou nahradou, ale fyziologické poméry se v kloubu

pieci jen Castecné obnovuji.

Novy pohled na 1é¢bu poskozenych meniskd pifina§i arthroskopie.
Arthroskopické vySetfeni, doplnéné mozZnosti mikrochirurgické intervence,
akcentovalo problematiku cévniho zasobeni meniskl, kterd je podminkou

zhojeni pifipadného defektu.

Chrupavky typu meniskd jsou podle obecnych pravidel avaskularni struktury.
Nové€ji provadéné studie ukazuji, Ze 10 - 30% Sife zevniho obvodu meniskd je
pomémeé dobfe zasobeno cévami, které na obvodu obou chrupavek formuji
perivaskularni cévni pletené. Tyto nélezy, stimulované moZnostmi endoskopické
chirurgie, piinaSeji do 1éCeni meniskovych defektd nové mozZnosti - ,Siti
roztrzenych meniskd specidlnimi svorkami a zachovdni maxima ptvodnich

struktur kloubu.

vvvvv

Dal3i sméry vléceni znaéné€ poSkozenych meniskd pfinas$i technologie
tkatiovych kultur. Odebrany vzorek bunék poskozené chrupavky je pomnoZen a
zpét implantovan do kloubni dutiny, kde se (zatim v experimentalnich

podminkéch) vytvaii jakysi néhradni meniskus.

Stavba meniskd: Vnitfni architektura meniskd je dost komplikovana. Kolagenni
vldkna vazivové chrupavky probihaji v meniscich dvojim smérem: na obvodu
(excentricky), tj. zhruba obloukovité, a radialné. Obloukovita vldkna se pri
tlakovém zatiZeni meniskd napinaji a jsou radidlnimi vldkny taZena zpét - jsou
jimi  kotvena. Menisky jsou vystaveny znaéné zaté€Zi. V extendovaném

kolennnim kloubu (stoj) absorbuji asi 50% tlaku putsobiciho na kloub, a pfi flexi
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stoupa tato hodnota aZ na 90%. Tomuto pretizeni odpovida ichemicka stavba
obou chrupavek. Proteoglykany schopné tvofit pfi€né vazby (zaporn€ nabité
molekuly), tj. proteoglykany zpeviiujici struktury, ve kterych se nachazeji,
naprosto pievladaji v pfednich cipech obou meniskl, které jsou také nejvice

tlakové zatiZeny.

Pouzdro kolenniho kloubu je rozdiln€ clenité ve své vazivové (fibrozni) i v

synovialni vrstve.

Fibrozni vrstva kloubniho pouzdra za¢ina na femuru 1 - 1,5 cm od okrajt kloubnich
ploch. Na predni stran€ se vychlipuje proximéaln€ pod S$lachu ¢tyfhlavého

stehenniho svalu a vytvaii variabilni zdhyb. Na tibii se pouzdro pfipojuje v tésné
blizkosti kloubnich ploch a pfipind se k bazi stfednich usekd obou meniskli. Na
patele lemuje okraje kloubni chrupavky. V pfednich partiich je kloubni pouzdro

kolenniho kloubu velmi slabé, a na sile nabyva aZ v oblasti postrannich vazi.
Pouzdro kolenniho kloubu zesiluje fada vazi.

[l Vnitfni postranni vaz, lig. collaterale tibiale je vpiedu tvofeno vertikalnimi a
vzadu Sikmymi vazivovymi vlakny, ktera zacinaji na medialnim epikondylu
stehenni kosti a upinaji se na holenni kost, 6 - 9 cm pod Stérbinou kloubu. Vaz je
pomémé Siroky, plochy a jeho zadni ¢ast pevné srista s kloubnim pouzdrem a s

vnitfnim meniskem. Je zcela napjat pii extenzi kolena, které tak stabilizuje.

[0 Zevni postranni vaz, lig. collaterale fibulare je zaobleny aZ ovalny svazek
vlaken jdouci od lateralniho epikondylu k hlaviéce lytkové kosti, na kterou se
upina asi 1 cm od jejiho vrcholu. Vaz je ve vyS$i kloubni $térbiny oddélen od
kloubniho pouzdra vrstvi€kou fidkého vaziva a distalni usek vazu je obejmut
uponovou §lachou dvouhlavého stehenniho svalu. Postranni vaz je zcela napjat

pifi extenzi kolena, a proto také patfi mezi stabilizatory kolenniho kloubu.

Zvlastnosti kolenniho kloubu jsou nejmohutnéjsi stabilizatory kloubu - nitrokloubni

zkFiZené vazy, ligg. cruciata genus.

rv

O  Predni zkfiZeny vaz, lig. cruciatum anterius za¢ind na vnitini ploSe zevniho
kondylu femuru a jde do pfedni interkondylarni plochy.
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O  Zadni zk¥iZeny vaz, lig. cruciatum posterius jde od zevni plochy vnitiniho
kondylu do zadni interkondylami plochy.
Oba zkiiZené vazy jsou piiblizné stejné dlouhé, ale zadni vaz je asi o tfetinu silnéjsi

neZ vazy predni. Je vlastné€ nejsiln€j$im vazem kolenniho kloubu.

[0 Pfedni zkrFiZeny vaz omezuje posun hlezenni kosti dopfedu a zabezpecuje
vnitini rotaci bérce. Pfedni vaz je nejvice zatizen pfi vnitini rotaci bérce,
zvla§té je-li koleno v hyperextenzi. Zadni vaz brani posunu bérce dozadu

a omezuje zevni rotaci.

Pro zdbranu posuni bérce, nejsou oba zkfizené vazy rozhodujici. Klicovou roli
maji ale pfi redukci torznich (rotacnich) pohybt v kolennim kloubu, kdy

spolupracuji s postrannimi vazy kloubu.

0 Pro vySetfeni pohybu kolenniho kloubu je nutné analyzovat nékteré pohyby:

pfedev$im uzamceni a odemknuti kolenniho kloubu a zptisoby stabilizace kloubu.

Uzamceni kolena vyvolavaji napjaté postranni vazy a vSechny vazy na zadni strané
kloubniho pouzdra. Pfi uzamdceni naléha femur na tibii a kloub je v tzv. stabilni
poloze. Odemknuti kolena je vyvolano malou rotaci (pfi volné noze se tibie otaci
dovnitf; pii fixované noze femur zevné€), pii které se uvoliuji postranni vazy a

pfedni zkfizeny vaz. Odemknuti kolene je podminkou provadéni flexe

kolenniho kloubu.
Stabilizatory kolenniho kloubu tfidime do dvou skupin:

O  Statické stabilizatory kloubu: tvar kloubnich ploch, vazy, kloubni pouzdro,

menisky.
00 Dynamické stabilizatory kloubu: svaly kolenniho kloubu.

[ Pohyby v kolennim kloubu miZeme (pon€kud schematicky) rozdélit:

O  flexe v rozsahu 130 - 160 stupiid,
O  extenze (zakladni postaveni kloubu),

O  vnitfni (17 stupiit) a zevni (21 stupiit) rotaci.
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Flexe kolenniho kloubu probihd v nékolika fazich. Zadinajici flexe (prvnich 5
stupiiil) je provéazena tzv. pocdtecni rotaci. Zevni kondyl femuru se skutecné
otaci, vnitfni se posouva. V této fazi pohybu se kolenni kloub odemkne. Nasleduje

valivy pohyb - femur se vali po tibii a po obou meniscich.

V zavéreéni fazi flexe se stdle zmen3Suje kontakt femuru s tibii a menisky se posunuji
po tibii dozadu. Flexe kolenniho kloubu se tedy dokoncéuje v meniskotibialnim
spojeni, pfi¢emZ posun zevniho menisku po tibii je mnohem veétsi (asi 12 mm) nez
posun vnitinitho menisku (asi 6 mm). Flexi kolenniho kloubu jisti zkfiZzené vazy,
které brani posuntim artikulujicich kosti. Céska klouZe pii flexi distalng, pfi

extenzi proximalné. Rozsah jejiho posunu je 5-7 cm.

Pfi extenzi kolenmniho kloubu probiha cely proces opacné aZ k zavérecné rotaci

opacného sméru, kterd extendovany kloub opét uzamkne.
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3. CAST SPECIALNI
3.1. METODIKA PRACE

Tato bakalafska prace byla provadéna na zdkladé mési¢ni praxe v Revmatologickém
ustavu v Praze, ato v terminu 7. 1. — 2. 2.2008. Prace se sklada ze dvou ¢asti. Prvni
¢ast se zabyva teorii, ktera zahrnuje zaklady revmatologie zamérené na problematiku
vySe uvedené diagnézy, anatomii, postupy pouZivané pifi terapii a vySetieni
v revmatologii.

Druhé &4st ma nazev specialni obsahujici kazuistiku pacienta L. S., kterého jsem si
pro zpracovani bakaléiské prace vybral.

Pacient byl pfijat pro upraveni analgetické 1é¢by. Spoluprace s pacientem zacala dne
7. 1.08. Pacient byl hospitalizovan na liZzkovém oddéleni a dochazel kazdy den v 9
hodin do télocvi¢ny, kde jsme provadéli pravidelnou terapii. Pro vySetfeni a terapie
jsem vyuzil teoretickych znalosti, praktickych dovednosti, ziskanych béhem studia.

Pacient byl hned pfi prvni navstéve velmi komunikativni a ochotny spolupracovat.

3.1.1. HARMONOGRAM TERAPIE

termin terapie: 7. 1. — 2. 2.2008
frekvence: denné

Cas terapie: 9:00 — 10:00

3.1.2. VYSETROVACI METODY A TERAPEUTICKE PROSTREDKY

Pro vySetfeni pacienta jsem pouZil tyto metody:

Vysetfeni stoje dle Jandy, vySetfeni chiize dle Jandy, vySetfeni dolnich koncetin
aspekci, palpaci, antropometrické vySetfeni dolnich koncetin, vySetfeni rozsahu
kloubni pohyblivosti dolnich koncetin pomoci goniometrie, vySetfeni pasivni
pohyblivosti — vySetfeni pridatnych pohybi (joint play) dle Lewita, vySetfeni svalové
sily dle Jandy, vySetfeni zkracenych svali dle Jandy, vySetfeni reflexnich zmén dle
Lewita, neurologické vySetieni, specialni testy: tichopy, dotaznik na ADL a kvalitu
Zivota.

K terapii jsem pouZil tyto metody a postupy:

Mobilizace (dle Lewita), TMT (dle Lewita), mi¢kovani (dle Jebavé), PIR (dle
Lewita), AGR (dle Zbojana), PNF — posilovaci a relaxacni techniky (dle Kabata),
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cvieni s pomuckami, Schultziv autogenni trénink, manualni lymfodrenaz (dle
Bechyné¢ho), LTV.

Doporucena fyzikalni terapie a Lécebna télesna vychova je v pfiloze ¢. 4

3.1.3. POMUCKY

- vySetieni: vySetfovaci lehatko, dvouramenny goniometr, krejéovsky metr,
neurologické kladivko, dvé vahy

- terapie:

* Fyzikalni terapie: bazén

* Individualni terapie: pénovy micek, gumovy jeZek, thera-band

3.2. ANAMNEZA

Datum: 7. 1.2008
Vysetfované osoba: S.L.-muZ
Roénik: 1955

Anamnéza:

MA: 53lety nemocny z ambulance MUDr.S.Forejtové, se séropozitivni revmatoidni
artritidou IIl.stadia, se silikdzou plic, st.p. septické polyartritidé s lavaZzemi, stp. TEP
obou kyc¢li a levého kolene (VIIL/2006, X/2006, 111/2007), piijat pro progresi artralgii

k presetfeni.

RA: matka + v 70 1. na komplikace DM, otec + v 32 | - uraz, sourozenci zdravi, déti

2 zdravé.
OA: v 6 letech operace pro strabismus, béZné détské nemoci, anginy 0, spala 0,

-srde¢ni onem. (HT 0, ICHS 0, IM 0) neg. GIT (hepatitida A anamnest., viedova
choroba 0), ledvinové onem. (GN 0), urologické obtiZe (zanéty 0, dysurie 0), TBC 0;
silik6za plic ve sledovani ( pozit. PA); st.p. herpes zoster levého hemithoraxu; 9/01,
chron. sideropenicka anemie v terapii
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urazy: stp. fraktufe pravého bérce

operace:

- stp. operaci katarakty bilat 12/99, 1/00,

- st.p. op. nosniho vchodu pro rec. epistaxe 9/02,

- stp. radiacni synovektomiilevého kolene 5/99

- stp. fixa¢ni operaci C1/2 X/2002

- stp. artroskopické synovektomii pravého kolene I11/2003
- stp. artroskopické synovektomii levého kolene VI/2003
- stp. TEP levé kycle VIII/06

- stp. TEP pravé kycle X/2006

- stp. TEP levého kolene I1I/2007

AA: 0

PSA: pracoval jako razi¢ na Sachté, od 3/2006 v PID.
Abusus: exkurak asi 7 let, diive 5 cigaret za den, alkohol piileZitostné

NO: Prvni kloubni potiZe v r. 1995, néasledné dg. silikdzy plic. V laboratofi pozitivita
Ltx, uzavieno jako Caplantv syndrom (revmatoidni artritida+ plicni silikdza). V
uvodu léCen antimalariky, nasledné zlato, methotrexat (viz niZe), vSe jen s

prechodnym efektem nebo nedostateénou toleranci.
Vypis z dokumentace:

V 6/97 zjisténa plicni hypertense, DLCO 85 %.
V 5/99 provedena radiaéni synovektomii levého kolene pro recid. gonitidu

V 10/2000 progrese kloubni obtiZi, nové postiZzeni Cp instabilita C1-2 hrani¢niho
rozsahu 9mm. Zah4djena biologicka 1écba remicade, tato 1é¢ba pro remisi ukoncena

po jednom roce (10/2001), efekt pretrvaval do 8/2002.

V 10/2002 provedena fixace C1-2 autoStépem
V 6/04 relaps, pokus o znovuzavedeni Remicade, po prvni infuzi febrilni stav trvajici

asi 4 dny, bez ATB 1é¢by odeznél, dalsi infuze nepodany.

V 10/2004 opét zatazen do studie s biologickou 1é€bou/infusni terapie monoklondlni
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protilatkou proti alfa molekule. Pribéh 1écby komplikovan rozvojem septické
polyartritidy, pro kterou byl hospitalizovan na septickém oddéleni Nemocnice Motol.
Lé&en masivné ATB, provadény lavaZe a synovektomie s lavaZi postizenych kloubl
s celkovym zlepSovanim stavu. Béhem nésledné rehabilitaci na naSem pracovisti stav
opét komplikovan celkovou sepsi (zdroj patrné v sakralnim dekubitu), nasledné
jatrogenni pneumotorax (pfi zavadéni CZK), pfeloZen na JIP II. interny, kde dalsi
komplikace - flutter sini, vertovin medikament6zné, dale recidiva pneumotoraxu.
PieloZen na spadovou internu, kde nastalo pozvolné zlepSovani, realimentace, zruSen

hrudni drén.

V 2/2005 pieloZen ze spadové interny k rehabilitaci na nase pracovisté, pro klinickou
i laboratorni aktivitu zahajena 1écba salazopyrinem v davce 2g/denné, dale zjiSténa
osteoporéza a zahdjena lécba bifosfonaty, preloZzen k dlouhodobému (3mésice)

rehabilitaénimu pobytu do Kladrub.

V prubéhu roku 2006 opakované hospitalizace na naSem pracovisti v ramci
predoperacniho a nasledné rehabilitaéniho pobytu pted a po TEP levé a pravé kycle.
V 3/2007 hospitalizace pro TEP levého kolene. Operace bez komplikaci.

PieSetieni pro progresi artralgii doprovazenou elevaci reaktantii akutni faze.

V 11/2007 ptesetfeni pro progresi artralgii doprovazenou elevaci reaktantt akutni
faze

od 8.10. do 26. 11.- rehabilitaéni pobyt v Kladrubech - zde celkem bez potizi

od 27. 11. 2007 - zhorSeni stavu, nartst bolesti kloubi (DRK, lokty, ramena, kolena,
kotniky, DKN)

- toho Casu pfijat pro progresi artralgii, zhorSeni stavu
Ptehled terapie:

Delagil od 2/96 do 9/96 - ex pro slaby efekt

Tauredon od 1/97 asi 1 rok - ex pro anemii

Tauredon + MTX - asi 1 mésic v 2/97 - vysazeno pro anemii
Pulsy Solumedrolu 3x 4 500 mg - 6/97 a 7/98

Sulfasalazin 10/97 - 8/98 - vysazeno pro anemii

MTX 12-15 mg / tydné od 8/98
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Remicade od 11/00 do 1/02v kombinaci s MTX 15 mg a dobrym efektem
od 10/01 pouze MTX 15 mg,postupné 20 mg Medrol 4 mg
V 6/04 Remicade-po prvni infusi febrilni stav, proto 1é¢ba ukoncena.

7. 10.04-aplik.infuse /studie-Antgren-monoklon.protilatka proti alfa
molekule/placebo/.

5/05 Prednison 5Smg 2-0-0, 11/2-0-0,
SAS 500mg 2-0-2, od 9/06 zvySen na 3-0-3, uziva dosud

Medikace: Prednison 7,5 mg sttidd 10mg denné, Salazopyrin 500 EN 2x3,
Ac.folicum 1-0-0 3xtydné, Sorbifer durules 1x1, Helicid 20 1-0-0, Protelos 2g 0-0-1,
Egilok 25mg 1-0-0, Euthyrox 50ug 1-0-0, KCl 1-0-1, Vitacalcin 0-1-1, Vigantol 2 gtt
ob den, Neurontin 300 1-0-1, Coxtral 1-0-1

Sub;j.:

Stézuje si zvlasté na bolesti ramen, DKR, RC, a DKN, TC. RZ 1,5h. Postupné
horSeni stavu béhem cca 14 dni. Stenokardie: 0, palpitace: 0, dusnost: 0, bolesti

bficha: 0, stolice a moc¢eni bez obtizi, chut’ k jidlu je lep$i, nehubne. Vyrazka 0
Obj.:

Orientovany, lucidni, spolupracujici, bez klidové du$nosti, cyanozy a ikteru,
ameningedlni,  hydratace = pfiméfena, normostenicky, afebrilni, na zadech
depigmentace po herpes zooster, venektazie v obli¢eji, nad klouby klidné jizvy:

ky¢le, kolena, RC vpravo, loket vlevo.

Hlava: amnening, poklep nebolestivy, zornice reaguji, sklery bez ikteru, sliznice
dobfe prokrveny, tonsily bez patologického nalezu, hltan klidny, suchy jazyk bez
povlaku.

Krk: karotidy bilat. Symetrické, pulzace, bez Selestu, klidna jizva po stabiliza¢ni

operaci
Plice: poklep plny jasny, dychani disté, sklipkové
Srdce: AS pravidelna, 70/min, 2 ohraniéené ozvy.

Bficho: v niveau, dobfe prohmatné, palp. nebol., peristaltika +, jatra nezv., slezina

nenarazi, tapott bilater negat
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DK: pulsace hmatné do periferie, vlevo a. dorsalis pedis slab$i, bez otoktli, bez

znamek hluboké flebotrombosy, drobné varixy bilat.
Pohybové ustroji: chlize bez opory, RZ 1,5 hod.

Patef: C-patef s omezenim hybnosti vSemi sméry, na krku jizva po stabiliza¢ni

operaci C1/2, klidna, palp. nebolestiva v celém rozsahu, distance nezméfeny

HK: ramena: palp. bolestiva, vyrazné omezeni hybnosti vSemi sméry, lokty: palp.
citlivé, bez otoku, bez protepleni, DKR: MTP II, III - artritidy bilat.; bilat. ulnarni

deviace; RC palpace citlivé, prosak bilat., ankyloza; atrofie interos. svali

DK: kycle: stp. TEP bilat., jizvy klidné, flexe 100, rotace minimalni, kolena: vlevo
stp. TEP jizva klidna, vpravo zhrubélé, flexe 30-40st. bilat., hlezna: palp. citliva,
bez otoku, bez protepleni, DKN: kladivkovité prsty, TC palp. citlivé + otoky bilat.
Zaver:

RA séropozitivni [1I-1V st. s postizenim C patefe, aktivni

St.p. transartrikulérni fixaci C1-2 autostépem (10/02)

St.p. TEP levého kolene (3/07), gonarthrosis 1. dx. II. st.

St.p. TEP levého ky€elniho kloubu (8/06) a pravého kycelniho kloubu (10/06 )
St.p. septické polyartritide

St.p. plastovém pneumothoraxu vpravo

St.p. flutteru sini, st.p. elektrické KV

St.p. radiaéni synovektomii levého kolene (5/99)

St.p. ASK synovektomii levého kolene 3.6.2003, stav po ASK synovektomii l.
kolene (3/03)

Stp. plastice - obliterace pravého nosniho prichodu 15. 2.07 pro opakované
epistaxe/m. Rendu Osler

Anemie komb.etiol. pfi chronickych onemocnénich a ze zhorSené utilizace Fe
Silikosa plic - Caplantiv syndrom

Osteoporéza skeletu

Viedova choroba duodena anamnesticky

St. p. operaci katarakty bilat.
51



St.p. herpes zoster levého hemithoraxu 9/01
St.p. extrakci 21 zubli pro mnohodetni infekce fokusy

Hypotyre6za na substitu¢ni 1écbé

Piedchozi rehabilitace: pfedchozi rehabilitace v ramci hospitalizace

3.2.1. Diferencialné diagnosticka rozvaha z pohledu fyzioterapeuta:

Vzhledem k vyse stanovenym diagnézam mutiZeme u pacienta predpokladat politopni
sniZzeni funkéniho rozsahu pohybu kloubt, zkracené svaly, manifestaci sekundarniho
lymfedému, omezeni lokomoce a jemné motoriky, ranni ztuhlosti, kterd je spojena
s bolesti. Také lze pfedpokladat zménu kvality Zivota mého pacienta.

3.3. VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

status present. pacient si stéZuje na ranni ztuhlost a na bolesti kloubt a to zejména
ramenich.Vyska 179 cm, Vaha 69kg, BMI:31.53 — normalni véaha, bez teploty,
spolupracuje, orientovany, komunikuje.

Vysetteni fyzioterapeutem:

3.3.1. aspekei

Stoj ze zadu: pacient ma PDK v pfednozZeni ale baze je normélni. Na LDK je
propadla pifi¢na klenba, levy lytkovy sval je ochablejsi, podkolenni ryhy jsou
vyhlazeny, na PDK je vyrazn¢j§i linie adduktort, pacient je rotovan za levym
ramennim kloubem, ramenni klouby jsou elevované s viditelnym napétim
m.trapezius bilateralné, na dorzélni stran€ krku je jizva, ktera ma 10 cm. Na obou

loketnich kloubech jsou revmatoidni uzle.
stoj z boku: hallux valgus PDK, semiflexe v loketnich kloubech, protrakce hlavy.

stoj zepfedu. zevnérotaéni postaveni L kolenniho kloubu. Na levém kolenim kloubu
je otok a jizva o rozméru 15 cm, LDK je celkové slab$i a hypotroficka. Koleni
klouby jsou ve vnitini rotaci, levé rameno vy$, neZ pravé. Leva bradavka je vySe nez

prava s vétsi konturou prsniho svalu, hlava je uklonéna doleva.

3.3.2. dynamické vySetieni:
vySetieni na vahach: sin. 38kg dx. 31kg

Trendelenburgova zkouska — negativni
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Zkouska lateroflexe-symetricka ale omezena

Zavér: Rozdil dvou vah je 7 kilogrami. VySetfeni stoje poukazuje na strukturalni
zmeny.

3.3.3. palpace:
Panev: cristy jsou symetrické,SIAS a SIAP sinistra je vySe, jedna se tedy o zeSikmeni

do leva
Zavér: zeSikmeni panve do leva,

- pravy m. triceps surae-hypertonus, m. tensor fascie latae-hypertonus, m. glutaeus
medius-hypertonus, m. piriformis-hypertonus, oboustranny hypertonus
paravertebralniho svalstva u Th-L pfechodu vice vpravo, mezilopatkové svalstvo a
triceps brachii a deltoidem jsou v hypotonu, m. trapezius je v hypertonu, oboustranny

hypertonus m. iliopsoas a quadriceps femoris

SVAL : STUPEN HYPERTONU(dle kaly)
m. tﬁcépséurae ' [+ '
m. tensor fascie latae ++

m. glutaeus medius ++

m. piriformis ++

paravertebralni svalstvo s

m. trapezius H++

m. iliopsoas -+

m.quadriceps femoris =t

Tab. ¢. 1-svalovy hypertonus Legenda:mirny +... ... < = S : + velky

Uzliny: v tfislech a v axilach byly hmatné a bolestivé

Zavér: Hypertonus je v oblasti KK a hypotonus v oblasti pletence ramenniho. Z
vySetfeni vyplyva, Ze pacient méd naruSeny stereotypy hybnosti. Kvili bolesti

v kloubech pacient nékteré svaly nezapojuje a jiné zase pietéZuje.
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3.3.4. Chiize

Pacient pouZiva k chizi francouzské berle, pacient napada na pravou nohu kvili
bolesti vpravém kycelnim kloubu, v kycelnich kloubech dochazi k miniméalni
extenzi a v kolennich kloubech k flexi. Nohy jsou vybo&ené zevné, chize do schodu
je mozZna aZ po protaZeni a rozehfati organismu. Kvili omezené flexi v kolennich
kloubech neni mozné jit po schodech, které jsou vysoké.

Zaver: Pacient pouziva k chiizi do schodu francouzské hole. Pfi chiizi po roviné

pouZivéa hiil. Pfi chiizi je omezena extenze v KK a flexe v KoK. Spatny stereotyp

chiize.

3.3.5. Antropometrie

délky DKK anatomicka délka PDK- 85 cm LDK- 87 cm
funk¢ni délka PDK- 90 cm LDK- 92 cm

femur PDK- 43 cm LDK- 43 cm

bérec PDK- 39 cm LDK- 40 cm

chodidlo PDK- 22 cm LDK- 23 cm

délky HKK cela HK PHK- 78 cm LHK- 79 cm
paZe a predlokti PHK- 58 cm LHK- 58 cm

paze PHK- 35 cm LHK- 35 cm

predlokti PHK- 27 cm LHK- 27 cm

ruka PHK- 21 cm LHK-21 cm

obvody DKK stehno PDK- 46 cm LDK- 40 cm
10cm nad patelou  PDK-37 cm LDK- 37 cm

patella PDK- 34 cm LDK- 39 cm

tuberos. tibiae PDK- 32 cm LDK- 33 cm

Iytko PDK- 36 cm LDK- 33 cm

kotniky PDK- 27 cm LDK- 25 cm
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pata a nart PDK- 34 cm LDK- 35 cm
hlav. metatarzii PDK- 21 cm LDK- 21 cm
obvody HKK relaxovana paze PHK- 22 cm LHK- 22 cm
paze- kontrakce PHK- 28 cm LHK- 26 cm
loket. kloub PHK- 25 cm LHK- 24 cm
predlokti PHK- 23 cm LHK- 23 cm
procc. styloidei PHK- 18 cm LHK- 18 cm
hlav. metakarpd PHK- 22 cm LHK- 21 cm
obvod hlavy: 54cm
obvod hrudniku pfes mezosterndle  pfi inspiriu: 100 cm
pii exspiriu: 95 cm
v klidu 98 cm
obvod hrudniku pres xiphosternale pfi inspiriu: 99 cm
pfi exspiriu: 94 cm
v klidu 93 cm

obvod bficha: 89cm
obvod bokii: 90 cm

Zaver: Nalezeny strukturalni zmény. PDK je krat$i nez LDK, na LDK je mirny otok
v oblasti KoK.

VySetteni pohyblivosti kloubni:

3.3.6. Goniometrie
» A. goniometrické vySetfeni metodou — SFTR Pasivni pohyb / Aktivni pohyb

Hormni koncetina I ~ Dolni koncetina
sin. dx,;' e sm ] dx.
Rameno S 35-0-100 S35-0-100 [Kycéel |S5-0-80 S 5-0-70
S 5-0-80 S 5-0-80 S 0-0-80 S 0-0-80
F 50-0-70 F 50-0-70 F N-0-60 F N-0-60
F 5-0-70 F 30-0-70 FN-0-60 | FN-0-60
T 40-0-10 T 30-0-10 Rsgo Rsoo
T 40-0-10 T 30-0-10 10-0-10
10-0-10 10-0-15
10-0-15
Ry 5-0-30 Ry 5-0-35 [Koleno |S 0-0-50 S 0-0-60
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Rop 0-0-30 Rop 0-0-30 S 0-0-50 S 0-0-60
 Loket S 0-0-150 S 15-0-130
S 0-0-150 S 15-0-130
F70-0-90 F 70-0-90
F70-0-90 F70-0-90
' Hlezno S 0-0-35 S 0-0-35
S 5-0-40 S 5-0-40
i Piedlokti | F 70-0-90 F 70-0-90 T 15-0-15 | T 15-0-15
F 70-0-90 F70-0-90 T 15-0-15 | T 15-0-15
| Zapdsti S nelze S 80-0-80 1. MTP | S10-0-30 | S 10-0-30
S 80-0-80 S 10-0-30 | S 10-0-30
F 10-0-10 | F 10-0-10
F10-0-10 | F10-0-10
F nelze F 20-0-20
F 20-0-20
1. IP S10-0-30 | S 10-0-30
S 10-0-30 | S 10-0-30
Pa | CMC [ F 15-0-45 F 15-20-30
lec | F 15-0-45 F 15-20-30
MCP | S 5-0-80 S 25-30-40 | IL-V. S 20-10e-30 | S 20-10e-30
S 5-0-80 S 30-30-40 MTP S 20-10e-30 | S 20-10e-30
F 20-30-40 | F 20-0-20
, F 25-35-45 | F 20-0-20
TP S 10-0-90 S 20-30-40
S 10-0-90 S 20-30-40
'OPO {CmO nelze I1.-V. PIP | S 60-80-90 | S60-90-100
S
S 70-90-100 | S 70-90-110
II. | MCP [ S 10-0-90 S30-30-40 [IL-V.DIP | S0-20-30 [ S 0-20-30
S 10-0-90 S 30-30-40 S 0-20-30 | S0-20-30
F 20-0-20 F 10-20-20
F 20-0-20 F 10-20-20
PIP | S0-0-90 S 60-60-70
S 0-0-90 S 60-60-70
DIP | S 10-0-60 S 40-40-50
| 10-0-60 S 40-40-50
' C pater | S 30-0-20
S 30-0-20
F 20-0-20
F 20-0-20
I | MCP | S 10-0-90 S 30-30-40 R 20-0-20
| S 10-0-90 S 30-30-40 R 20-0-20
F 20-0-20 F 10-20-20
F 20-0-20 F 10-20-20
FPIP | S 0-0-90 S 60-60-70
S 0-0-90 S 60-60-70
DIP | S10-0-60 S 40-40-50 [ Th-L S 30-0-20
10-0-60 S 40-40-50 | pétef | S 30-0-20
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F 20-0-20
F 20-0-20
R 20-0-20
R 20-0-20
IV fMCP | S 10-0-90 S 30-30-40
S 10-0-90 S 30-30-40
F 20-0-20 F 10-20-20
- F 20-0-20 F 10-20-20
PIP | S 0-0-90 S 60-60-70
H S 0-0-90 S 60-60-70
DIP | S 10-0-60 S 40-40-50 [ Spetka | L svede P nesvede
10-0-60 S 40-40-50
| Pést L svede P nesvede
V. FMCP | S 10-0-90 S 30-30-40
| S 10-0-90 S 30-30-40
F 20-0-20 F 10-20-20
, | F20-0-20 F 10-20-20
LPIP | S 0-0-90 S 40-40-50
S 0-0-90 S 40-40-50
'DIP | S10-0-60 S| S 40-40-50
10-0-60 S 40-40-50

Tab. ¢. 2-goniometrie

Zaveér: Rozsahy kloubni jsou znaéné omezené a to zejména v ramennich a kolennich
kloubech. Na pravé ruce je vyraznd ulnami deviace vSech prstu a na nohou je
fibulari deviace prsti, kterd je vyraznéjsi vlevo. Na prstech nohou i pravé ruce je

flexéni postaveni. V zapéstnim kloubu levé ruky neni pohyb.

3.3.7. Pohyblivost patefe — distance na pateri:

Schobertv piiznak 3 cm
Stibortiv pfiznak 5cm
Forestierova fleche 2cm
Cepojeviiv ptiznak 1 cm
Ottav pfiznak - inklinacni: 3 cm

- reklinaéni: 2 cm
Thomayerav pfiznak 30 cm
Zkouska lateroflexe 26cm, symetrie

predsunuté drZeni téla hlava v pfedsunu
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zakiiveni patefe fyziologické

Zavér: Naméfené hodnoty se nevychyluji od norem. Cepojeviv pifiznak je omezen
dézou, kterou ma pacient v kréni patefi.

3.3.8. VySsetreni svalové sily dle Jandy:

P. STRANA SVAL | L.STRANA
5 rectus abdominis j 5
4 quadratus lumborum 7 4
4 iliopsas RN 4
4 glutacus maximus | 4
4 glutaeus medius 4
4 i olutaeus minimus R 4
4 "~ semimembranosus 4
4 semitendinosus ETE 4
4 biceps femoris 4
4 quadriceps femoris 4
4 i “soleus 7 4
4 triceps surae 4
3 ! tibialis anterior =N 3
3 "~ tibialis posterior 3
3 peroneus ' 3
3 lumbricales el 3
3 fl.digitorum brevis a longus : 3
4 ex.digg. long.brev. 4
3 interossei plantares, add hallucis 3
3 fl.hallucis lon.brev. 3
3 "~ exhallucis longus | 3
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3 sternocleidomastoideus 3
3 scaleni 3
3 trapezius 3
3 serratus anterior 4
3 ~ rhomboidei 3
3 deltoideus 3
3 latissimus dorsi 3
3 infraspinatus 3
3 supraspinatus 3
3 pectoralis major, minor 3
3 biceps brachii 3
4 triceps brachii 4
5 supinator 5
5 pronator teres 5
nelze fl. a ex. carpi radialis 3
nelze fl, a ex. carpi ulnaris 3
3 ~ fl.digg.superficialis a profundus 2
3 éx.digg.long. et brev., inter. dorzales nelze
3 opponens digiti quinti et pollicis nelze
3 ) flpollicis long. et brev. 3
3 ex.pollicis long. et brev. 3
3 add., abd. pollicis long. et brev. 3

Tab. ¢ 3-svalova sila

Zaver: Pacient ma velmi oslabené drobné svaly rukou a to zejména extenzory a svaly

pletence ramenniho.

3.3.9. VySetieni zkriacenych svali dle Jandy:
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| SVAL: STUPEN ZKRACENT
M. triceps surae: m. gastrocnemius | st. 0 bilateralné
m. soleus st. O bilat.
Flexory ky€le: m. iliopsoas: st. 2 bilat.
m. rectus femoris st. 2 bilat.
m. tensor fasciae latae st. 1 bilat.
Extenzory ky¢cle: st. 2 bilat.
Adduktory kycle: st. 1 bilat.
M. piriformis st. 2 bilat.
M. quadratus lumborum st. 1 bilat.
Paravertebralni svalstvo st. 1 bilat.
M. pectorales: ¢ast sternalni dolni st. 1 bilat.
¢ast sterndlni stfedni a horni | st. 1 bilat.
cast klavikularni st. 1 bilat.
M. pectoralis minor st. 2 bilat.
M. trapezius horni ¢ast st. 2 bilat.
M. levator scapulae st. 1 bilat.
M. sternocleidomastoideus st. 1 bilat.

Tab. ¢ 4-zkrdcené svaly

Zavér: Nejveétsi zkraceni je na svalech KK a m.trapezius.

3.3.10. Neurologické vySetfeni

reflexu:
na HKK r. bicipitovy: 3, dobfe vybavny

r. radiopronacni: 3, dobfe vybavny
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I. tricipitovy: 3, dobfe vybavny

1. flexort prsti: 3, dobie vybavny

na DKK r. patelarni: 3, dobfe vybavny
r. Achill. Slachy: 3, dobfe vybavny

r. medioplantarni: 3, dobie vybavny

na bfiSe r. bfiSni epigastricky: 3, dobfe vybavny
mezogastricky: 2, sniZeny

hypogastricky: 3, dobfe vybavny

VysSetreni Citi:
Povrchové-taktilni: hypestezie na ulnarni strané od zapésti k maliku na pravé horni
koncetiné

hluboké: — polohocit: normélni
— pohybocit:normélni

Stereognozie: normalni

Pyramidové jevy
irritaéni  na HKK  r. Hoffmantv neg.
r. Trémnerdv neg.
r. Justeriv neg.
r. Jani$evského ichopovy  neg.
na DKK

-extenéni: r. Babinského neg.
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pfiznak véjite neg.

r. Chaddockiv neg.

-flekéni: Zukovskij—Kornylov neg.

zanikové na HKK pfiznak Mingazziniho neg.
pfiznak Barrého neg.
Hanzalova zkou$ka neg.
Dufourova pronacni zkouska neg.
na DKK ptiznak Mingazziniho neg.
fenomén retardace neg.
VySetFeni taxe
na HKK- zkouska prst-nos norm.
na DKK- zkouska pata-koleno norm.

Zavér: Nebyly nalezeny Zadné patologické jevy. Porusené Citi je v oblasti ulnarni

strany na PDK, které vzniklo po opakovanych lavazich loketniho kloubu.

VySetieni modifikaci stoje

Romberg I, II, III — bez patologického nalezu

3.3.11. Pruznost hrudniku dle Haladové

-vySetfeni Zeber je bez patologickych nalezi

1-nadech: 102 vydech:95
2-nadech:102 vydech:95
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3-nadech:102 vydech:95

Vypocet: Od primérmého nadechu ode¢tu primémy vydech. Dostanu &islo A , které
budeme srovnavat. Dalsi krok secteme hodnoty priméru nadechu a vydechu toto

¢islo vydélime dvéma a méame stFedni obvod hrudniku.

Z toho vypodcitame 10% a dostaneme &islo B. Vysledné &islo B porovname s islem
A, pokud je vyznamné€ mensi, ukazuje to na sniZenou pruznost hrudniku a musime se
v terapii vénovat tomuto segmentu.

A=T
B=9.85

Stfedni postaveni hrudniku 98.5 cm
Zavér: Pruznost hrudniku je v normé.

3.3.12. Specidlni testy:
vySetfeni ichopu:  silovy uchop: kulovy, valcovy, hacek

jemna motorika: Stipec, Spetka, lateralni

Zavér: pacient je schopen provést jen na levé ruce, na pravé kvuli ulnarni deviaci
nelze

3.3.13. Aktivity denni innosti:

Test vSednich ¢innosti dle Barthelové

POLOZKA HODNOCENI POCET
BODU
1. Najedeni, napiti sam 10
s pomoci 5
neprovede 0
2. Oblékani sam 10
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POLOZKA HODNOCEN] POCET
BODU

s pomoci E—h—
neprovede 0

3. Osobni hygiena sdm nebo s pomoci 5
neprovede 0

4. Koupéani sam nebo s pomoci 5
neprovede 0

5. Kontinence moéi kontinentni 10
ob¢as inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0

6. Kontinence stolice kontinentni 10
ob¢as inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0

7. Pouziti WC sam 10
s pomoci 5
neprovede 0

8. Chtize po schodech sam 10
s pomoci 5
nelze 0

9. Pfesun ldzko-Zidle sam 15
s malou pomoci 10
ev.vozik s dopomoci, vydrzi 5
sedét
nelze 0

10. Chiize po roviné nad 50m L5
s pomoci
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POLOZKA HODNOCENIT POCET
BODU

na voziku 5

nelze 0

Soucet bod 75

Tab. ¢ 5-aktivity denniho Zivota

Hodnoceni:

0 - 40 bodt vysoce zavisly v bazalnich vSednich ¢innostech
45 - 60 bodu zavisly

nad 60 bodd zavislost leh¢iho stupné

3.3.14. Vysetreni mékkych tkani a funkénich zmén:

Kize: jizvy-na levém kolennim kloubu je jizva 15 cm, ktera je nepohybliva, klidna.
Na kréni pétefi je jizva od C1 k C7. Na obou ky¢elnich kloubech jsou jizvy velikosti
15 cm vedouci od velkého trochanteru, které jsou klidné a posunlivé. Dalsi jizva je
na levém zapésti z dorzalni strany o rozmeérech 8 cm, ktera je klidna ale neposunliva.
Na akralni ¢astech obou dolnich konéetin je sucha odlupujici se kize se zvySenou
pigmentaci. Revmatoidni uzle se objevuji na obou loketnich kloubech a na medialni

strané matatarzophalangealnim kloubu obou palcti nohy.

Fascie: zddova a bo¢ni ma sniZenou posunlivost

w7

Podkozi: v oblasti lumbalni patete je tuzsi bariera
-na levém kolennim kloubu a kloubech dolni ¢asti ruky je mirny mékky otok

3.3.15. Zavér vySetfeni:
Pacient si stéZuje na bolest a to zejména v ramenich kloubech a kloubech prstu dolni

i horni koncetiny pfi viech moZnych pohybech. Dal$im problémem jsou zmenSené
rozsahy v kloubech ramenich, kolennich, levém radiocarpalnim a kloubech prsti na
nohou i rukou. V levém radiocarpalnim kloubu je pohyb ve vSech smérech nemozZny
z divodu fibrotickych zmén po opakovanych lavazich. Na pravé ruce a levé noze
jsou ulnarni deviace. Pii vySetfeni palpaci jsem nalezl velké napéti m.quadricepsu
femoris a m.trapezius. Vyrazné ochabnuti je na m.triceps brachi, svalech ramenniho

pletence a na mezilopatkovych svalech. Na loketnim kloubu a na mediélni strané
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metatarzophalangeéalnim kloubu obou prsti nohy jsou revmatoidni uzle. Na pravém

kolennim kloubu je jizva, ktera je neposunliva.

3.4 TERAPIE:

3.4.1. Cil terapie
1. zmirnit bolest

2. celkova relaxace

3. zvétsit rozsahy kloub
4. posileni ochablych svalt
5. zlepsit kvalitu Zivota

6. zmirnit otoky
7

. odstranit reflexni zmény

3.4.2. Navrh terapie
1. mekké techniky, mickovéni, relaxacni techniky, trakce

Schultziv autogenni trénink

PIR s protaZenim, aktivni a pasivni pohyby, manipulace
PNF, LTV v bazéné, cviCeni s thera-bandem

instruktdZ o pomuckach pro ADL

manualni lymfodrenaz

N R W N

reflexni masaz

3.4.3. Provedeni
1. Provadime meékké techniky (Kiblerova fasa, fascie, podkozi) v mistech

reflexni zmén, dle vySetfeni. Trakéni techniky aplikujeme na ramenni klouby
a klouby rukou a nohou.

2. Tato metoda vyuziva stavu relaxace a soustfedéni na sama sebe. Pro celkovou
relaxaci pouZivame I. stuperi tohoto tréninku.

3. Metodu PIR s protaZzenim pouZivame na zkracené svaly, které ndm zmenSuji
kloubni rozsah, pouzivame izometrické kontrakce zkraceného svalu z
protaZeni, ve které jsme ve vydrzi asi 10 sekund a poté vyzveme pacienta
k nddechu (miZeme vyuZit i pohled oci-facilitace) a vydechu s naslednym

protaZeni daného svalu, opakujeme nejméné tiikrat. S pacientem provadime
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3.4.4.

3.4.5.

pomalé plynulé pohyby ve vSech moZnych smérech. Za¢neme pasivné a poté
pacient pokracuje aktivné.

Z metody PNF provedeme I. A II. diagonalu (fl. i ex. vzor) pro HKK a
izolované pohyby lopatky. Vyuzijeme relaxa¢nich i posilovacich technik,
jako jsou pomaly zvrat-vydrz nebo kontrakce-relaxace, viz proprioreceptivni
neuromuskuldrni facilitace. Dale ukaZeme jak cvicit s pomickami (thera-
band). Pii LTV v bazéné vyuzZivame odpor vodniho prostredi.

Pacienta poucime, jaké pomiicky by mu mohly pomoci pfi provadeni aktivit
denniho Zivota.

Vyprazdnime centralni uzliny a nasledné provedeme lymfodrenaz horni
koncetiny od distilni ¢asti k proximalni. Poté opét vyprazdnime centralni
uzliny krouZivym hmatem na misté (viz terapie lymfedému (37)).

Pouzijeme hrudni a zddovou sestavu a mekké techniky na jizvy po operacich,

kde jsou znatelné adheze.

Autoterapie

. Antigravitaéni relaxace (dle Zbojana)-tuto metodu pouZijeme na zkracené

svaly. Technika vyuziva gravitacni sily a izometrické kontrakce, ktera trva 20
sekund. Pacienta poudime jak vyuZivat tuto metodu k relaxaci jeho
zkracenych svaltl.

Cviceni s thera-bandem: pouéime pacienta v jakych polohach ma posilovat

dany sval a jak spravné cvicit s pomickou.

Dlouhodoby plin
pravidelna RHB

pokracovat s metodami zaméfenymi na uvolnéni, protaZeni, relaxaci,
zmirméni bolesti a zlepSeni kvality Zivota

dohliZet na spravné provadeéni autoterapie

modifikovat terapie dle aktualniho stavu pacienta

l4zn€ se zametenim na 1é¢bu pohybového aparatu (Aurora-Tiebori)

fyzikélni terapie (viz ptiloha)

3.5. PRUBEH TERAPIE:
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3.5.1. navstéva ¢. 1-7. 1.08
Subj: Pacienta trapi bolesti kloubd, v noci nemohl spat.

Obj: komunikuje, spolupracuje

Pacienta jsem seznamil s néplni terapie a vySetfeni. S jeho souhlasem jsem zahajil
celkovy kineziologicky rozbor a potiebna vySetfeni. VySetfeni jsme museli pferusit
pro bolest. Zacali jsme relaxaénimi metodami a mekkymi technikami

Zaver jednotky:

Po terapii pacient citil tlevu od bolesti.

3.5.2. ndvstéva ¢. 2-8. 1.08
Subj.: Pacient se citi dobfe, stéZuje si na bolesti ramennich kloubd a kloubt ruky.

Obj.: ranni ztuhlost, omezeni pohybu jinak pacient komunikuje a spolupracuje

Dokon¢ili jsme kineziologicky rozbor a zah4jili jsme terapii.
Terapie:

-mékké techniky, mickovani na drobné klouby nohou a rukou
-PIR na m.trapezius

-PIR s protazenim na flexory ky¢€le a extenzory kolene
-mekké techniky na jizvu po TEP na L koleni

-edukace autoterapie

-lymfodrenaz

Zaver jednotky: Pacient si stéZuje na bolesti a to hlavné v oblasti ramennich kloubd,
po terapii se pacient citil uvolnéné a bolest ustoupila, pacient se snaZi a spolupracuje.

Je velmi komunikativni a chapavy.

3.5.3. navstéva ¢. 3-9. 1.08
Subj.: Pacient se citi dobfe, pretrvavaji bolesti ramennich kloubi a kloubi rukou.

Obj.: ranni ztuhlost, omezeni pohybu je dnes mensi
Terapie: pokracovali jsme ve stejné terapii jako 8. 1.08

Zavér jednotky: Pacient je vice relaxovan a cviceni provadi 1épe.
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3.5.4. navstéva ¢. 4-10. 1.08
Subj.. Pacient se citi dobfe, bolesti ramennich kloubti a kloubl rukou jsou dnes

mensi.

Obj.: Hypertonus m.trapezius s trigger pointy, které pravdépodobné vznikly pii delsi

chtizi o berlich. Otoky ramennich kloubi jsou mensi.

Terapie: pokracovali jsme ve stejné terapii jako 9. 1.08, kterou jsme doplnili o:
-tlakovou 1écbu trigger pointi

-PIR na svaly pletence ramenniho

-autoterpii na m.trapezius

Zavér jednotky: Pacient je vice relaxovan a cviCeni provadi lépe. V zavéru terapie se

pacient citil unaven.

3.5.5. navstéva ¢. 5-11. 1.08
Subj.:Dnes se pacient citi velmi Spatn€, ztéZuje si na velké bolesti. Pacient se snazil o

vynechani analgetické injekce. V noci nemohl spat a nyni se citi velmi unaven.
Obj.: viditelna inava a slabost

Terapie: Vzhledem k stavu pacienta jsme zvolili jen relaxacni metody pro dneSni

terapeutickou jednotku.

Zavér jednotky: Pacient je vice relaxovan a po lécich ustoupila bolest. Po terapii
pacient usnul.

3.5.6. navstéva €. 6-14. 1.08
Subj.: Pacient se citi dobie, bolesti ramennich kloubi a kloubt ruky.

Obj.: Pacient je relaxovan a rozsah pohybu se zvétSil. Zkracené svaly se nam
podatilo prodlouzit a sniZit tonus pretéZovanych svald. Pacient bez otokli RK.
Terapie:

-mé&kké techniky, mickovani na drobné klouby nohou a rukou

-PIR na m.trapezius
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-PIR s protaZenim na flexory ky¢le a extenzory kolene
-mékké techniky na jizvu po TEP na L koleni

-trakce s pasivnimy pohyby

-edukace autoterapie

Zaver jednotky: Bolest RK je dnes mirnéjsi, zvlasté po provedeni trakci v kloubech a

pomalych pasivnich a aktivnich pohybech.

3.5.7. navstéva ¢. 7-15. 1.08
Subj.. Pacient se citi dobfe, bolesti ramennich kloubt a kloubti ruky jsou mirnéjsi.

Obj.: Pacient je relaxovan a provadi aktivni pohyby plynuleji a ve vétSim rozsahu.
Terapie: stejna jako v pfedchozich dnech
Do terapie jsme zafadili izolované pohyby lopatky z metody PNF a pouZili jsme

relaxacéni techniku pomaly zvrat-vydrz-relaxace.

Zaveér jednotky: Pacient je velmi spokojeny s terapii. DodrZuje cviebni jednotku.
Sam cvi¢i v pribéhu celého dne. Kloubni rozsahy zvétSuji a ztuhlost kloubd
ustupuje. Do autoterapie jsme zafadili cviéeni s thera-bandem pro svaly ramenniho

pletence.

3.5.8. navstéva ¢. 8-16. 1.08
Subj.: Pacient se citi dobfe.

Obj.: Svalova sila je vétsi a pohyby plynulejsi. Zlepsilo se 1 zapojovani svalovych
skupin k odstranéni reflexnich zmén a ovlivnéni zkracenych svalu a to zejména na

DKK.
Terapie: stejnd jako v predchozich dnech

Do terapie jsme zafadili izolované pohyby lopatky z metody PNF a pouzili jsme

relaxaéni techniku pomaly zvrat-vydrz-relaxace.

Zavér jednotky: Pacient se po terapie citi uvolnéné a v psychické i fyzické pohodé.

Jizva na pravém kolennim kloubu je vice posunliva.
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3.5.9. navstéva ¢. 9-17. 1.08
Subj.: Pacient se citi dobre.

Obj.: Lopatka a ramenni kloub je stabilizovan€jsi a svalova sila se také zvysila.
Terapie: Stejna jako v predchozich dnech a protoZe se nam podafilo relaxovat a

uvolnit sval pletence ramenni zatadime do terapie posilovani.

Do terapie jsme zaradili izolované pohyby lopatky z metody PNF a pouzili jsme

posilovaci techniku rychly zvrat.

Zavér jednotky: Pacient se po terapie citi uvolnéné a v psychické i fyzické pohodé.

3.5.10. navstéva ¢. 10-18. 1.08
Subj.: Pacient m€l dnes teplotu a bolesti hlavy.

Obj.: Na pacientovy byla vidét Ginava.

Kwili pacientovu stavu jsme dnes terapii vynechali.

3.5.11. navstéva €. 11-21. 1.08
Subj.. Pacient se dne citi 1épe, ale stdle ma zvySenou teplotu.

Obj.: Pacient je stale unaveny.
Podle ordinace 1ékare jsme vykonavali jen relaxaéni metody.

Zavér jednotky: Pacient se po terapie citi velmi dobfe.

3.5.12.navS§téva €. 12-22. 1.08
Subj.: Pacient se citi dobte a je bez teplot. Bolest kolen ,,z pocasi”’.

Obj.: ztuhlost kloubni a mensi bolest RK a kolen
Terapie: stejna jako 17. 1.08

Zavér jednotky: Pacient se po terapie citi uvolnéné a v psychické i fyzické pohodé.

23.-25. 1.08 - pacient kwili biopsii ledvin pfeloZen na nefrologii
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3.5.13. navstéva ¢. 13-28. 1.08
Subj.: Pacient se citi dobfe.

Obj.: zlepsilo se zapojovani svali RK a lopatky
Terapie: viz vySe, do terapeutické jednotky jsme zatadili LTV v bazéné

Zavér jednotky: Pacient se po terapie citi dobfe a je vidét zvySena aktivita pacienta.
Pacient komunikuje a spolupracuje.

3.5.14. navstéva ¢. 14-29. 1.08
Subj.: Pacient se citi dobfe.

Obj.: svalova sila se zvySuje a zapojovani svali je také lepsi
Terapie. viz vyse
Zavér jednotky: Pacient se po terapie citi dobfe. Bolesti po kaZdé terapii ustoupi a

pacient je schopen vyjit i vy$§i schody a zvladne dojit bez problémi na kavu.

3.5.15. navstéva €. 15-30. 1.08
Subj.: Pacient se citi dobfe a je plny energie.

Obj.: U pacienta je vidét, Ze se zvysila celkova svalova sila a aktivita. Reflexni
zmény byly také odstranény i bolest ustoupila. Podafilo se ndm zvySit rozsahy

kloubni a to zejména flexi v koleni a tim pacientovi umoznit chiizi do schodi.
Terapie: viz vyse

Zavér jednotky: Pacient je velmi spokojeny s vysledky terapie.

3.5.16. navstéva ¢. 16-31. 1.08
Subj.: Pacient se citi velmi dobfe.

vrwr

Obj.: Pacient je aktivnéjsi, silnéj$i. UmozZnili jsme vykonavat aktivity denniho Zivota,
které drive pacient nezvladl. Velky pokrok jsme zaznamenali u kloubnich rozsahi a

svalové sily.
Terapie: viz vyse

Zaveér jednotky: Pacient ma mnohem vétsi svalovou silu.
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3.5.17. navsteéva €. 17-1. 2.08
Subj.: Pacient je dobfe naladén.

Obj.: viz vyse
Dnes jsme provedli vystupni kineziologicky rozbor k porovnani s vstupnim

kineziologickym rozborem. Dale jsem pacienta, poucil jak cviéit abychom udrzeli

dosazZenych vysledkl a doporucil jsem dal$i moZnosti autoterapie.

Zavér jednotky: Pacient byl spokojeny s prib&hem terapie. Ujistil jsem se, Ze

pochopil navrZzenou autoterapii.

3.6. VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR:
Vysetieni fyzioterapeutem:

3.6.1. aspekei
stoj ze zadu: Pacient ma PDK v pfednoZeni, ale baze je normalni, na LDK je mimné

propadla pti¢na klenba, podkolenni ryhy jsou vyhlazeny, pacient je rotovan za levym

ramennim kloubem, na krku je jizva, kterd mé 10 cm.
stoj z boku : hallux valgus PDK, mirna protrakce hlavy

stoj zepredu: zevnérotaéni postaveni L kolenniho kloubu. Na levém kolennim kloubu
je jizva o rozméru 15 cm, LDK je celkové slabsi a hypotroficka, kolenni klouby jsou
ve vnitini rotaci, leva bradavka je vySe neZ prava s vétsi konturou prsniho svalu,
hlava je uklonéna mimé doleva. Prsty pravé ruky jsou v ulndmi deviaci a na nohou

jsou ve fibulami.

Zavér: Vzhledem k strukturdlnim zménam, nedoslo k vyraznému zlepSeni postaveni
panve, deviaci.

3.6.2. dynamické vySetFeni
vySetfeni na vahach: sin. -34kg  dx. - 35kg

Trendelenburgova zkouska ~ negativni

Zkouska lateroflexe - symetricka ale omezena

Zavér: Rozdil namétenych hodnot je 1 kilogram.
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3.6.3. palpace:

Panev: cristy jsou symetrické, SIAS a SIAP sinistra je vySe, jedna se tedy o
zeSikmeni do leva

-oboustranny hypertonus paravertebr. svalstva u Th-L pfechodu vice vpravo,
m.piriformis., m.triceps surae, m. trapezius a m. tensor fascie latae jsou v mimém
hypertonu, oboustranny hypertonus m. iliopsoas a quadriceps femoris.

Mezilopatkové svalstvo, m. triceps brachii a m. deltoideus jsou v normotonu.

SVAL ' STUPEN HYPERTONU(dle §kély)
m. triceps surae ' o ' -

m. tensor fascie latae &

m. glutaeus medius +

m. piriformis ++

paravertebralni svalstvo ++

m. trapezius +

m. iliopsoas ++

m.quadriceps femoris ++

Legenda: mirny +... ... S : S < S + velky

Uzliny: v tfislech a v axilach byly nehmatné a nebolestivé

Zavér: Bez vyznamnych patologickych nalezi. Mimy hypertonus paravertebralnich
svald.

3.6.4. chiize
Pacient pouziva k chlizi francouzské berle. V kycelnich kloubech dochéazi k vétsi

extenzi a v kolennich kloubech k vétsi flexi. CoZ nam umoznilo zlep§it chiizi do

schodu.

3.6.5. Antropometrie

délky DKK anatomicka délka PDK- 85 cm LDK- 87 cm
funkéni délka PDK- 90 cm LDK- 92 cm
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femur

bérec

chodidlo

délky HKK cela HK

paze a predlokti

v

paze

predlokti

ruka

obvody DKK

obvody HKK

obvod hlavy:

stehno

10cm nad patelou

patella
tuberos. tibiae
1ytko

kotniky

pata a nart

hlav. metatarza

relaxovana paze
paze- kontrakce
loket. kloub
predlokti

procc. styloideii

hlav. metakarpti

54cm

PDK- 43 cm
PDK- 39 cm

PDK- 22 cm

PHK- 78 cm
PHK- 58 cm
PHK- 35 cm
PHK- 27 cm

PHK-21 cm

PDK- 46 cm
PDK- 37 cm
PDK- 34 cm
PDK- 32 cm
PDK- 36 cm
PDK- 27 cm
PDK- 34 cm

PDK- 21 cm

PHK- 23 cm
PHK- 28 cm
PHK- 25 cm
PHK- 23 cm
PHK- 18 cm

PHK- 22 cm
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LDK-43 cm
LDK- 40 cm

LDK- 23 cm

LHK- 79 cm
LHK- 58 cm
LHK- 35 cm
LHK- 27 cm

LHK- 21 cm

LDK- 45 cm
LDK- 37 cm
LDK- 39 cm
LDK-33 cm
LDK- 33 cm
LDK- 25 cm
LDK- 35 cm

LDK-21 cm

LHK- 23 cm
LHK- 28 cm
LHK- 24 cm
LHK- 23 cm
LHK- 18 cm

LHK- 21 cm



obvod hrudniku pres mezosterndle

obvod hrudniku pres xiphosternale

obvod bFicha:

obvod boki:

89 cm

90 cm

pii inspiriu:

pii exspiriu:

v klidu

pfi inspiriu:

pfi exspiriu:

v klidu

100 cm

95 cm

98 cm

99 cm
94 cm

93 cm

Zavér: Bez vyraznych zmén, jelikoZ vétSina nalezl byla strukturalniho charakteru.

Vysetfeni pohyblivosti kloubni:

3.6.6. Goniometrie
> A. goniometrické vySetieni metodou — SFTR Pasivni pohyb / Aktivni pohyb

Horni kondetina Dolnf kondetina
sin. dx. sin. dx.
Rameno S 40-0-120 S 40-0-110 | Kycel S5-0-110 [ S5-0-120
S 5-0-80 S 5-0-80 S 0-0-100 | S 0-0-100
F 50-0-80 F 50-0-90 F N-0-60 F N-0-60
F 5-0-70 F 30-0-70 F N-0-60 | F N-0-60
T 40-0-10 T 30-0-10 Rsoo Rsoo
T 40-0-10 T 30-0-10 10-0-10
10-0-10 10-0-15
10-0-15
Rogo 5-0-30 Rgg 5-0-35
Ry 0-0-30 Ry 0-0-30
‘Koleno [S 0-0-70 [ S0-0-75
| | S 0-0-75 S 0-0-75
Loket S 0-0-150 S 15-0-130
S 0-0-150 S 15-0-130
F70-0-90 F 70-0-90
F70-0-90 F70-0-90
. Hlezno S 0-0-35 S 0-0-35
S 5-0-40 S 5-0-40
Predlokti F 70-0-90 F 70-0-90 T 15-0-15 | T 15-0-15
F 70-0-90 F70-0-90 T 15-0-15 | T 15-0-15
Zapésti S nelze S 80-0-80 1. MTP [S10-0-30 [S10-0-30
S 80-0-80 S 10-0-30 | S 10-0-30
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F10-0-10 | F 10-0-10
F10-0-10 | F10-0-10
F nelze F 20-0-20
F 20-0-20
1. IP S 10-0-30 | S 10-0-30
S 10-0-30 | S10-0-30
I. }CMC |F 15-0-45 F 15-20-30
F 15-0-45 F 15-20-30
"MCP | S 5-0-80 S 25-30-40 IL.-V. S 20-10e-30 | S 20-10e-30
S 5-0-80 S 30-30-40 | MTP S 20-10e-30 | S 20-10e-30
F 20-30-40 | F 20-0-20
y F 25-35-45 | F 20-0-20
‘IP | S10-0-90 S 20-30-40
S 10-0-90 S 20-30-40
-OPO [CmO Nelze I1.-V. PIP | S 60-80-90 | S60-90-100
S 70-90-100 | S 70-90-110
I. }MCP [S10-0-90 S 30-30-40 | IL-V. S 0-20-30 | S 0-20-30
S 10-0-90 S 30-30-40 | DIP S0-20-30 | S0-20-30
F 20-0-20 F 10-20-20
¢ F 20-0-20 F 10-20-20
‘PIP | S 0-0-90 S 60-60-70
150-0-90 S 60-60-70
DIP | S 10-0-60 S 40-40-50
S 10-0-60 S 40-40-50
| C pater | S 30-0-20
| §30-0-20
F 20-0-20
F 20-0-20
III. | MCP | S 10-0-90 S 30-30-40 R 20-0-20
S 10-0-90 S 30-30-40 R 20-0-20
F 20-0-20 F 10-20-20
F 20-0-20 F 10-20-20
PIP | S 0-0-90 S 60-60-70
S 0-0-90 S 60-60-70
DIP | S 10-0-60 S 40-40-50 | Th-L S 30-0-20
S 10-0-60 S 40-40-50 piter S 30-0-20
F 20-0-20
F 20-0-20
R 20-0-20
R 20-0-20
IV. EMCP | S 10-0-90 S 30-30-40
S 10-0-90 S 30-30-40
F 20-0-20 F 10-20-20
F 20-0-20 F 10-20-20
'PIP | S 0-0-90 S 60-60-70
S 0-0-90 S 60-60-70
-DIP | S 10-0-60 S 40-40-50 | Spetka | L svede P nesvede
S 10-0-60 S 40-40-50
| Pést L svede P nesvede
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V. |MCP | S 10-0-90 S 30-30-40
[ 5 170-0-90 S 30-30-40

| F20-0-20 F 10-20-20

| F20.0-20 F 10-20-20

PIP | S 0-0-90 S 40-40-50

S 0-0-90 S 40-40-50

DIP | S 10-0-60 S 40-40-50

S 10-0-60 S 40-40-50

Tab. ¢. 6-goniometrie (vystupni kineziologicky rozbor)
Zavér: Vyrazné se zlepsily rozsahy v ramennim a kolennim kloubu.

3.6.7. Pohyblivost pateie — distance na pateri:

Schobertiv priznak 3 cm
Stibortiv piiznak 5 cm
| Forestierova fleche 2 cm
éepojévﬁv priznak 1cm
Ottty piiznak- inklinaéni: 3 cm
Ottdyv priznak - reklina¢ni: 2 cm
| Thomayerﬁv priznak 20 cm
Zkouska lateroflexe 26 cm-sym

Tab. ¢. 7-distance na patefi (vystupni kineziologicky rozbor)
predsiniute drzeni tela . .. . .; csnemisiisssisanms hlava v mirném predsunu
zakiiveni patere...........ccoeveviivinnininnne. fyziologické

Zavér: bez vyznamnych vychylek, kvili déze pro zpevnéni krénich obratld je
omezena Forestierova fleche

3.6.8. VySetreni svalové sily:

P. STRANA SVAL e | L.STRANA
5 rectus abdominis 5
5 3 quadratus lumborum 5
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P. STRANA SVAL L. STRANA
4 glutaeus maximus 4
4 glutaeus medius 4
4 glutaeus minimus 4
4 semimembranosus 4
4 semitendinosus 4
4 biceps femoris 4
4 quadriceps femoris 4
4 soleus 4
4 triceps surae 4
3 tibialis anterior 3
3 tibialis posterior 3
3 " peroneus 3
3 Jumbricales 3
3 fl.di ggitorum brevis et longus 3
4 ex. digg. long. et brev. 4
3 interossei plantares, add. hallucis 3
3 “fl.hallucis lon. et brev. 3
3 ex. hallucis longus 3
4 sternocleidomastoideus 4
4 scaleni 4
4 trapezius 4
4 serratus anterior 4
4 rhomboidei 4
4 deltoideus 4
4 latissimus dorsi 4
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| P. STRANA SVAL L. STRANA
3 infraspinatus ' 3
3 7 supraspinatus 3
3 pectoralis major, minor 7 3
5 biceps brachii ' 5
4 " triceps brachii & 4
5 | supinator 5
2 ' pronator teres S
nelze : fl. et ex. carpi radialis : 3
nelze 7 fl. et ex. carpi ulnaris 3
3  fldi gg. superficialis a profundﬁs 2
3 ex. digg. etinter. dorzales et vorales | nelze
3 I 6pponéhs digiti quinti et pollicis 7 nelze
3 ' " flpollicis longbrev. 3
3 ~ expollicis long brev. 3
3 abduktor pollicis long.brev. 3
3 : adduktor pollicis 3

Tab.é 8-svalova sﬂa (vystupni kineziologicky rozbor)

Zavér: Na rukou se sila svalova nezvysila a to diky strukturélnim zménam
v drobnych kloubech ruky a bolesti pti pohybu proti odporu. Na svalech pletence

ramenniho jsme zlepSeni doséhli.

3.6.9. VySetreni zkracenych svali:

SVAL (SKUPINA) CAST SVALU STUPEN
ZKRACENT{
M. triceps surae: m. gastrocnemius 0 bilat.
m. soleus 0 bilat.
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[SVAL (SKUPINA) CAST SVALU STUPEN
ZKRACENT{
Flexory ky¢le: m. rectus femoris 1 bilat.
m. tensor fasciae latae 1 bilat.
m. iliopsoas 1 bilat.
Extenzory ky¢le: 0 bilat.
Adduktory ky¢le: m.adduktor brevis, longus 0 bilat
m.sartorius 0 bilat.
M. piriformis: 1 bilat.
M. quadratus lumborum: 1 bilat.
Paravertebralni svalstvo: 0
M. pectorales major ¢ast sternaini dolni 1 bilat.
¢ast sternalni stfedni a horni | O bilat.
¢ast klavikularni 1 bilat.
M. pectoralis minor 1.bilat.
M. Trapezius horni ¢&.: 0 bilat.
M. levator scapulae: 0 bilat.
M. sternocleidomastoideus 1 bilat.

Tab. & 8-svalové zkrdceni (vystupni kineziologicky rozbor)

Zaver: Mimé zkraceni v oblasti KK a prsnich svali.

3.6.10. Neurologické vySetieni

Vysetreni reflexu:

na HKK r. bicipitovy: 3, dobfe vybavny
r. radioprona¢ni: 3, dobfe vybavny
1. tricipitovy: 3, dobfe vybavny

r. flexoru prsti: 3, dobfe vybavny
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na DKK r. patelarni: 3, dobfe vybavny
r. Achill. Slachy: 3, dobife vybavny
r. medioplantarni: 3, dobfe vybavny
na bfiSer. bfisni epigastricky: 3, dobfe vybavny
mezogastricky: ztiZeny

hypogastricky: 3, dobfe vybavny

VySetreni Citi:
- povrchové-taktilni: hypestezie na ulnarni stran€ od zapésti k maliku na pravé horni
koncetiné

- hluboké - polohocit: zhorSeny pii flexi v ramen. kloubech

— pohybocit: norm.

Pyramidové jevy

irritaéni na HKK r. Hoffmantv neg.
r. Trémnertdv neg.
r. Justeriv neg.

r. Jani§evského uchopovy  neg.

na DKK
-extenéni r. Babinského neg.
ptiznak véjife neg.
r. Chaddockiv neg.
flekéni  r. Zukovskij-Kornylov  neg.
zanikové na HKK pfiznak Mingazziniho neg.
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pfiznak Barrého neg.

Hanzalova zkouska neg.
Dufourova pronac¢ni zkouska neg.
na DKK pfiznak Mingazziniho neg.
fenomén retardace neg.
Vysetreni taxe
na HKK zkouska prst-nos norm.
na DKK zkouska pata-koleno norm.

Vysetieni modifikaci stoje

Romberg I, I, III — bez patologického nalez

Zavér: bez patologickych jevi, snizené povrchové ¢iti na ulnarni strané PHK

3.6.11. Specialni testy :
vySetfeni ichopu:  silovy dchop: kulovy, valcovy, hacek

jemna motorika: §tipec, Spetka, lateralni

Zavér: pacient je schopen provést jen na levé ruce, na pravé kviili ulnarni deviaci
nelze

3.6.12Aktivity denni ¢innosti:
Test viednich ¢innosti dle Barthelové:

Polozka hodnoceni pocet
bodt
1. Najedeni, napiti sam 10
s pomoci 5
neprovede 0
2. Oblékani sam 10
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Polozka hodnoceni ' pocel
bodu
neprovede 0
3. Osobni hygiena sém nebo s pomoci 5
neprovede 0
4. Koupani sam nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. Kontinence moc¢i kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. Kontinence stolice kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
7. Pouzitf WC sam 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. Chiize po schodech sam 10
s pomoci 5
nelze 0
9. Pfesun 1Uzko-zidle sam 15
s malou pomoci 10
ev.vozik s dopomoci, vydrzi 5
sedét
nelze 0
10. Chtize po roving nad 50m 15
s pomoci 19
na voziku 5
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Polozka ] hodnoceni pocet
bodu

Soudet bodu 75

Tab. & 9-aktivity denniho Zivota (vystupni kineziologicky rozbor)

Hodnoceni:

0 - 40 bodi vysoce zavisly v bazalnich vSednich ¢innostech
45 - 60 bodu zavisly

nad 60 bodu zavislost leh¢iho stupné

3.6.13. VySetfeni mékkych tkani a funk¢énich zmén:

Kiuze: jizvy-na levém kolennim kloubu je jizva 15 cm, ktera je pohybliva, klidna. Na
kréni pétefi je jizva od Cl k C7, ktera je bez znamek adheze. Na obou kycelnich
kloubech je jizva velikosti 15 cm vedouci od velkého trochanteru, které jsou klidné a
posunlivé. Dalsi jizva je na levém zapésti z dorzélni strany o rozmérech 8 cm, ktera
je klidna ale posunlivd. Na akralnich ¢astech obou dolnich koncetin je sucha
odlupujici se kiize se zvySenou pigmentaci. Revmatoidni uzle se objevuji na obou
loketnich kloubech a na medialni stran€ matatarzofalangeélnim kloubu obou palct

nohy.

Fascie: zaddova a boéni je sniZenou posunliva
Podkozi: v oblasti lumbalni patefe je tuzsi bariéra

3.6.14. Zaveér vySetieni

Pacient si st€Zuje na bolesti kloubu a to zejména ramennich, kolennich a kloubu
rukou a nohou a to jak v klidu, tak pfi pohybu. StéZuje se na ranni ztuhlost. Rozsahy
kloubni jsou zmenSeny v KK, RK, KoK a kloubech rukou a nohou. V zapé&stnim
kloubu pravé ruky neni pohyb, coz zptsobily fibrotické zmény v tomto kloubu.
Postaveni panve je ovlivnéné strukturdlnimi zménami a rozdilnou délkou koncetin.
Na pravé ruce a levé noze jsou deviace. Svalova sila je omezena na rukou a nohou a
mimné oslabeni je na svalech pletence ramenniho. Mimy hypertonus je na kloubech
KK. Na ulnami strané ruky a predlokti je sniZené povrchové ¢iti, které bylo
zpisobené opakovanymi lavaZemi. Chlze je mozZna do schodu i ze schodl za pomoci

francouzskych holi.
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4. TABULKA EFEKTU TERAPIE

(dle goniometrie)

aktivné: 80 st.
pasivné: 100 st.
abdvLaP RK
aktivné: 60 st.
pasivné: 70 st.

fl.v L KoK aktivné i
pasivné: 50st.av P
KK aktivné i pasivné:
60 st.

ex vP1LKK O st.

fl. v L KK pasivné i
aktivné: 80 st. a P KK
aktivné: 70 st.
pasivné: 80 st.

FUNKCNI TEST 7.1.08 1.2.08
Zkracené svaly: o flexory KK na st.2 e flexory KK na st.
e m.pectoralis minor na e m. pectoralis minor
st.2 a major na st.1 na st.1 a major na st.
e m. trapezius-horni 0
¢ast na st. 2 e m.trapezius-horni ¢ast
na st.O
Jizvy: e jizva na pravém KoK e jizvanapravém KoK
a vyraznymi je posunliva a bez
adhezemi adhezi, klidna
e jizva na kréni pateti e jizva na kr¢ni patefi je
méné posunliva posunliva, klidna
Rozsahy kloubni e flv LaPRK e fl. vLaP RK aktiné:

100 st., pasivné: 120
st.

abdvLaPRK
aktivné: 80 st. a
pasivne 100 st.

fl. v L KoK aktivné:
75st., pasivné: 70 st. a
v P KK aktivné i
pasivné: 75st.
exvPiLKK 5st.
fl. L KK pasivné: 110
st., aktivné: 100 st. a
P KK aktivné: 100 st.
a pasivné: 120 st.

se oholit a ucesat,
kvili omezeni

Otoky v oblasti RK a RC jsou pacient je bez otoka
viditelné, ale mékké otoky
ADL e pacient neni schopen e pacient se uceSe a

oholi bez dopomoci
pacient miZe i na
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rozsahu pohybu v RK vys$i schody
a bolesti

e pii chizi ze schodid
byl pacient omezen
flexi kolenni

Svalova sila e svaly pletence e svaly pletence
ramenniho: st.3 ramenniho: st.4
Tab.¢. 10-efekt terapie



5. ZAVER:

Vrémei této bakalafské prace jsem zpracoval kasuistiku pacienta
s Revmatoidni artritidou III. stupné. Tuto kazuistiku jsem mohl sepsat na zakladé
absolvované praxe v Revmatologickém tustavu v Praze. Pfi té pfileZitosti jsem se
zdokonalil v komunikaci s pacientem, personalem, v praci se zdravotni dokumentaci
a rovnéZ tak v aplikaci diagnostickych i terapeutickych postupu, které jsem se nauil
behem 3. leté¢ho studia fyzioterapie.

V dtsledku mnou aplikovanych terapeutickych jednotek a lékafem indikované
medikamentdézni 1écby doslo ke zlepSeni zdravotniho stavu pacienta. Po ukondeni terapie

jsme byli pacient i ja s vysledkem spokojeni.

Rehabilitace tedy hraje nezastupitelnou roli v navratu pacienta k vSednim
¢innostem a tim i k dosaZent psychické pohody, ktera je pro pacienta rovnéz dulezita.

Doufam, Ze zkuSenosti z této praxe v budoucnu patfiéné zuzitkuji.
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8.PRILOHY:
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Seznam priloh:

1-eticka komise

2-pisemny souhlas pacienta
3-fotogalerie

4-RTG-snimky

5-dotaznik kvality zivota SF 36

6-LTV, Fyzikalni 1é¢ba, Ergoterapie
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UNIVERZITA KARLOVA

FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6 — Veleslavin
tel. (02)2017 1111

http:/fwww. ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjad¥eni
etické komise UK FTVS

k projektu bakalafské prace zahrnujici lidské niéastniky

Nézev: Kil2 o Gtk £ue Do e o SO OO USRUURUURO

.........................

Kazuistika rehabilitadni péce o pacienta s diagnézou R bude zpracovavana pod odbornym dohledem
I zkudeného fyzioterapeuta v AL (zatizenf),
' Nebudou pouzity Z4dné invazivni techniky. Osobni fidaje ziskané z Setfeni nebudou zvetejnény.
. Navrh informovaného souhlas (pfilozen)

ey .
i Popis projektu
!

A

V Praze dne.“ 7 /. 05 Podpis autora..";%‘.‘..}T?‘.’?."‘(."F. L el !

Vyjadfeni etické komise UK FTVS

Slozeni komise: doc.MUDr Stasa Bartiitkova, CSc
Prof.Ing.Véclav Bunc, CSc.
Prof.PhDr. Pavel Slepi¢ka, DrSc
Doc¢.MUDr.Jan Heller, CSec.

/
’ B Sy \ v
21 o, ;‘-006

Eticka komise UK FTVS zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zidné rozpory s p]am‘ymi zésadami,
pedpisy a mezindrodni smérnicemi pro provadénf bioniedicinského vyzkumu, zahrnujfciho lidské aastniky.

Regitel projektu spinil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise. _
;o ™y /
h raday whane,

podpis pfedsedy EK
razitko §koly



Priloha ¢.2-Pisemny souhlas pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona ¢.20/1966 Sb.) a
Umiuvou o lidskych pravech a biomedicingé & 96/2001, Vas 2addm o souhlas
k vySetfeni a nasledné terapii. Dale Vas Zadam o souhlas k nahlizeni do Vasi
dokumentace osobou ziskdvajici zpUsobilost k vykonu zdravotnického povolani
v ramci praktické vyuky a s uvefejn&nim vysledk( terapie v rdmci bakalai'ské prace na
FTVS UK. Osobni data v této studii nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byla odbornym pracovnikem pou&ena o planovaném vySetfeni a
nasledné terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji,
Ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouéeni, mi osobn& vysvétlil vSe, co je
obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu, a méla jsem moZnost kiast mu
otazky, na které mi radné odpovédel.

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni pIiné porozuméla a vyslovné souhlasim
s provedenim vySetfeni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim niZe jmenované osoby do mé dokumentace a s uvefejnénim
vysledk( terapie v ramci studie.

.............................................

\,i,‘
Osoha, ktera provedia pouteni:, S/&LiB& § . VAEOSLAL.

TOEmEmEmSTY YN B A AR R L LS SR TR SRR e s - e R R R R A I

Podpis osoby, ktera provedia pougeni:. &} /:4««-&/(/\__/:3 .......

y ! . et
Vlastnoruéni podpis pacienta /tky:... ﬂrh,@ W’K .....



Qbrdzek ¢ 3-ulndrni deviace na pravé ruce

T~

Obrdzek & 4-pravd ruka z boku



Obrazek ¢. 5- prava ruka ze pFedu

Obrazek ¢. 6 —pravd ruka
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Obrazek ¢. 7 -DKK

Obrdazek ¢ 8§ -DKK z boku
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Obrazek & 9 —Kolenni klouby(jizva na pravém kolennim kloubu)

Priloha 4-RTG snimky(ziskano v RU Praha

RTG ¢ I —ulnarni devigee
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RTG &3 déza Cl-2
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-TEP [. KoK

RTGé4
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Priloha ¢&.5- Test kvality zivota
Dotaznik SF-36 o zdravotnim stavu a kvality Zivota

Navod: V tomto dotazniku jsou otazky tykajici s Vaseho zdravi. VaSe odpovédi
pomohou uréit jak se citite a jak dobfe se Vam daii zvladat obvyklé ¢innosti.Hodici
se zakrouzkujte.

1.Rekl(a) byste,Ze vase zdravi je celkové

A 4103 1 1T PP 1
WRIIE TDOBER & o s s mssonn o5 5 0w 1 5 mowomsnimn & ¢ 55 50800 w4 4 3.5 3oFBRTAE § 3 ¥ & SRR 2
DODBIE. ... i 3
DOCEIE AOBEE nswn s 15 ssmmamns s x5 wuscaninans 5 5mamaes 45 Saswess &5 34 smamiss 6 =
SPAtNE. ..ot 5

2.Jak byste hodnotil(a) své zdravi dnes ve srovnani se stavem pred rokem?

Mnohem lepsi neZ pied rokem............cccoiviiiiiiiiiiiiininn. 1
Pontkiid lepsl tieZ pled 1K« i s swsmnesns 5 sasmnass s 54 arisasn a2 4 24 2
PfibliZzné stejné jako pied rokem............ccooviiiiiiiiiiiiiiiiinn.. 3
Ponckud hotd neZ pled TOKEML. . . -cosmes s oo s nmisimes o5 pasiniins s o ss snsmssd 4

3.Nasledujici otazky se tykaji ¢innosti, které nékdy délavate béhem svého typického
dne. Omezuje VaSe zdravé nyni tyto ¢innosti? JestliZze ano, do jaké miry?

CINNOSTIU ANO, ANO, NE , VUBEC
OMEZUJE OMEZUJE | NEOMEZUJE
HODNE TRACHU
A.USILOVNE CINNOSTI JAKO 1 2 3
JE BEH, ZVEDANI TEZKYCH
PREDMETU, PROVOZOVANT
NAROCNYCH SPORTU
B.STREDNE NAMAHAVE 1 2 3
CINNOSTI ,JAKO
POSUNOVANI STOLU,
LUXOVANI, HRANI
KUZELEK, JiZDA NA KOLE
C.ZVEDANI NEBO NOSENI 1 2 3
BEZNEHO NAKUPU
D.VYJIT PO SCHODECH 1 2 3
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NEKOLIK PATER
E.VYJIT PO SCHODECH 1 2 3
JEDNO PATRO
F.PREDKLOPN, SHYBANI, 1 2 3
POKLEK
G.CHUZE ASI JEDEN 1 2 3
KILOMETR
H.CHUZE PO ULICI 100 1 2 3
METRU
I.CHUZE PO ULICI NEKOLIK 1 2 3
DESITEK METRU
J. KOUPANI DOMA NEBO 1 2 3
OBLEKANI BEZ CIZ{ POMOCI

4.MEl jste néktery z dale uvedenych problému pfi praci nebo pii béZné denni ¢innosti

v poslednich 4 tydnech kviili zdravotnim potiZim?

ANO NE
A.ZKRATIL SE CAS , KTEARY JSTE VENOVAL(A) 1 2
PRACI NEBO JINE CINNOSTI?
B.UDELAL JSTE MENE NEZ JSTE CHTEL? 1 2
C.BYL JSTE OMEZEN V DRUHU PRACE NEBO JINYCH 1 2
CINNOSTI?
D.MEL JSTE POTIZE PRI PRACI NEBO JINYCH 1 2
CINNOSTECH?

5.Trpél jste n€kterym z dale uvedenych problém pfi praci nebo pfi jiné denni ¢innosti
v poslednich 4 tydnech kvili néjakym emocialnim potiZzim(napt. deprese nebo

uzkosti)?
ANO NE
A.ZKRATIL SE CAS , KTEARY JSTE VENOVAL(A) 1 2
PRACI NEBO JINE CINNOSTI?
B.UDELAL JSTE MENE NEZ JSTE CHTEL? 1 2
C.BYL JSTE PRI PRACI NEBI JINYCH CINOSTECH 1 2

MENE POZORNY NEZ OBVYKLE?

6.Uved te do jaké miry branily vase zdravotni nebo emocidlni potize VaSemu
normélnimu spolecenskému Zivotu v rodin€, mezi piételi, sousedy, nebo v 8irsi

spole¢nosti v poslednich 4 tydnech?

R0 Lo o TR 1
TrOCHU. .. e 2
1\ 0 o 1P 3
Pomeme dost........oiiii i 4



VML SIINE. . . et e e e e 5

7.Jak velké bolesti jste mél(a) v poslednich 4 tydnech?

ZAANE. ... eeiiiie e 1

WL TOIREIE <. o s o s commimns s 5 4 mmminmains camsibionion .55 ARGEERA L2 5 RAFHTERS & 5 SHEES A 2
MIIDE. .. .o 3
TN wsccs 5 5 55 w5 55 5 ainimsinncs s S wmas o5 59 SF0td § 5 3 5 RRRGRRE 543 5 RASIRH 5785 4
SHINE . e e 5
WELEL SELIE .o.c.- 5 55 s tnommcnns 55 6 w303 5 58 ot o 8 MM 84§ EBRARN AL ¥ § 6

8.Do jaké miry Vam branil bolest branila v praci(v zaméstnani i doma) v poslednich

4 tydnech?
VD, . 1
TOCII e 5 45 nammnmn = 5 5 smsansnn s § 5 & Eiesors wass Sanas s 5 § GRRSSRERE & 8 & SaaRRRRS 2
MITNE. ..ot e e 3
POMEINE AOBE. . & 52 ssmmin v 5 350 5§55 5isn's 55 paswuns o5 5499 R 4 15 5554 4
Velmi SIINE. ..o 5

9.Nasledujici otazky se tykaji vaSich pocitti a toho jak se Vam darilo v minulych 4
tydnech. U kafdé otazky oznadte prosim takovou odpovéd’, ktera nejlépe vystihuje

jak jste se citil.

JAK CASTO V MINULYCH 4 | POR | VETSI | DOS | OBC | MALO | NIK
TYDNECH. ..o AD | NOU T AS KDY | DY
................... CAS
TO
A.JSTE SE CITIL(A) PLN(A) 1 2 3 4 5 6
ELANU?
B.JSTE BYL(A) VELMI 1 2 3 4 5 6
NERVOZNI?
C.JSTE POCITOVAL(A) 1 ) 3 4 5 6
TAKOVOU DEPRESL ZE
VAS NIC NEMOHLO
ROZVESELIT?
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D.JSTE POCITOVAL(A) 1 2 3 4 5 6
KLID APOHODU?
E.JSTE BYL(A)PLN(A) 1 2 3 4 5 6
ENERGIE?
F.JSTE POCITOVAL(A) 1 g 3 4 5 6
PESIMISMUS A SMUTEK?
G.JSTE SE CITIL(A) 1 2 3 4 5 6
VYCERPANA(A)?
H.JSTE BYL(A) 1 2 3 4 5 6
STASTNY(A)?
I.JSTE SE CITIL(A) 1 2 3 4 5 6
UNAVEN(A)?

10.uved te, jak Easto v poslednim tydnu branily vase zdravotni nebo emocialni obtize
Vasemu spole¢enskému zZivotu(jak napf. navstévy pratel, pfibuznych atd.)

11.Zvolte , prosim, takovou odpovéd’, ktera nejlépe vystihuje do jaké miry pro Vas

plati kazdé z nasledujicich prohlaseni

URCITE
ANO

VETSINOU
ANO

NEJSEM
SIJIST

VETSINOU
NE

URCITE
NE

A.ZA SE 7E, 1
ONEMOCNIM
S NADNEJINEZ
JINT LIDE(
JAKOUKOLI
NEMOCH)

2

3

4

5

B.JSEM STEINE 1
ZDRAV(A) JAKO
KDOKOLIV JINY

(8}

C.OCEKAVAM ZE 1
SE ME ZDRAVI
HORS{

D.ME ZDRAVI JE 1
PERFEKTNI

2

~
o |

4

-tento dotaznik mi byl k dispozici v revmatologickém ustavu v Praze

105




Priloha ¢.6-Lécebna télesna vychova

Lécebna télesnd vychova (dale jen LTV) je jednou zhlavnich a nejéastéji
pouZzivanych lé€ebnych metod patiicich do oblasti rehabilitace. Jde o vyuziti védecky
zdtvodnitelnych a empiricky prokazatelné efektivnich forem télesnych pohybu, které
u osob se zmé&nénym zdravotnim stavem vedou k udrZeni ohroZené funkce t€lesnych
organt, pifipadné k jejimu znovuziskani, pokud byla tato funkce ztracena. Nové,
vhodnégj$i, Sir§i a hlavné mezinarodné srozumitelné oznadeni pro LTV je
kinezioterapie. LTV je prostiedek terapeuticky, indikovany lékafem, provadény
fyzioterapeutem ve zdravotnickych zafizenich. Fyzioterapeut danou pohybovou
aktivitu upravuje metodicky i pedagogicky individualné podle konkrétni diagndzy
pacienta.

Pti davkovani LTV u RA se fidime, kromé celkového zdravotniho stavu, fyzické
zdatnosti a vykonnosti, také aktivitou zanétlivého procesu a stadiem onemocnéni, ve
kterém se pacient pravé nachazi (Piiloha 9.).

RA je sice zanétlivé onemocnéni, ale zasada, Ze zanicena tkaii potfebuje klid, zde
neplati na 100%. Divodem je zvySeny sklon ke kloubnimu tuhnuti, jakmile se tomu
nebrani pravidelnym rozcvicovanim a kloub je ponechavan del§i dobu v neménné,
kvili bolesti ulevové poloze.

Postup LTV ve fazi vysoké aktivity zanétu:

V této fazi trpi pacient silnou klidovou bolesti kloubi, které jsou zaroveri oteklé,
celkovy stav zhorSuje také horeCka a =zvySend unava. Lékaf naordinuje
protizanétlivou 1é¢bu a klid na ldZku. Poloha zanicenych kloubli musi byt pasivné,
podle urc¢itého planu ménéna. VéEtsinu dne nechavame klouby v poloze preventivni,
tedy nejvyhodnéjs$i a nejméné nebezpecné, coz u vétSiny kloubli znamena stfedni
postaveni, kdy je kloubni pouzdro stejnomérné napjato a vznika nejméné Skod na
mékkych tkanich. V jistych ¢asovych intervalech thel v kloubu ménime. VyuZivame
také poloh antalgickych, pfi kterych se sniZi nociceptivni aferentace. Pro pfesné
nastaveni a udrZeni danych poloh pouZivame snimatelné dlahy, sacky s piskem,
polstafe, bedynky, podpéry, opémé desky atd. Nékolikrat denn¢ provadime lehké
pasivni pohyby ve vSech smérech, a to jen v nebolestivém rozsahu. Déle zafazujeme
dechovou gymnastiku a svalovou tonizaci v pfiméfeném rozsahu i trvani. Pacient
sam, dle moZnosti, zvlada zdkladni sebeobsluhu a osobni hygienu.
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Postup LTV ve fazi mirné aktivity zanétu:

Pacient trpi bolesti pti pohybu, zejména pti dotahovani do krajnich poloh, celkovy
stav je pon€kud zklidnén. Zafindme provadét pasivni pohyby v celém dosazitelném
rozsahu. VyuZivame prvkd dechové gymnastiky. Pacient si osvojuje techniku
izometrické kontrakce, pficemz se soustfedime hlavné na m. quadriceps femoris,
svaly glutedlni a bfiSni. Pfi ustupu zanétlivych pfiznak( pacient fyzioterapeutovi
stale vice pomaha. Pofad vSak musi jit pfevazné o pohyby, které kloub pfilis
nezatézuji, vyuzivame tedy odlehéenych poloh, nebo pomoci fyzioterapeuta, kone¢né
pacient vykonava aktivni pohyby. Kloub musi mit dostatek klidu, nutného k hojeni
zanétu. Davkovani pohybové aktivity musi byt takové, aby bolest cvi¢enim vyvolana
ustoupila do dvou hodin. Pfi provadéni jednotlivych pohybii nepfekracujeme hranici
snesitelné bolestivosti. Dbame na dostateény nocni klid, ktery zajisti navrat
podrazdéného kloubu do pivodniho stavu.

Postup LTV v klidové fazi nemoci:

V tomto stabilizovaném obdobi nema pacient zvlast’ velké obtize, obvykle chodi
do zaméstnani, nebo vykonava domadci prace. Zasady LTV jsou ponékud jiné, ale
stale plati, Ze jedin€ pravidelné denni cviceni ma skute¢ny preventivni a léebny
vyznam. Pacient by mél navstévovat rehabilitani zafizeni a cvi€it pod dohledem
fyzioterapeuta. Zpocatku jsou navstévy castéj$i (2x tydn€), postupné se intervaly
prodluzuji. Pacient je instruovan jakym zpusobem ma provadét cvieni doma.
Nemocny cvici 2 — 3x denné.

Réno po opusténi ldzka doporucuji nejprve pasivni rozhybani ztuhlych kloubt
pomoci druhé koncetiny, dale jednoduché pfevazné Svihové a kyvadlové pohyby.
Cviky provadime lehce, rytmicky a minimdlnim svalovym usilim. Rozsah pohybu se
po né€kolika cvicich zvySuje, obvykle je pfi tom pocitovana lehka bolest. Dale
nasleduje rozcviceni patete a dechové cviceni. Pro procviceni ky¢li a kolen je vhodné
cviCeni vleZe na zadech. Spravné je zatadit i n€kolik cvikt na posileni klenby noZni,
ktera je u RA ohroZena. Ranni cviceni trva 10 — 20 minut, zahrnuje procviceni vSech
kloubt a nemélo by vést k tnave.

Dalsi davka LTV je specializovand na problematické, nejvice namdhané c¢i
postizené €asti pohybového ustroji. Trva asi 10 — 15 minut, v denni dobé kdy se
pacient citi nejlépe. Po uvodnim pfedehiati problematické casti téla nasleduje

protazeni zkracenych struktur pomoci metod — stretchingu, postfacilitaéni inhibice
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(PFI), postizometrické relaxace (dale jen PIR), antigravitaéni relaxace (dale jen
AGR). K posileni oslabenych svalovych skupin vyuzivame nejcastéji izometrickych
cvieni, rytmické stabilizace a cviceni proti lehkému odporu. Pro nazornost uvadim
nejcastéjsi problematiku jednotlivych kloubd:

Drobné klouby ruky: Typické deformity ruky (flek¢éni kontraktury a ulnarni deviace)
je udrZet kloubni pohyblivost, pfedejit svalovymatrofiim a kontrakturdm, zachovat
opozici palce a uGchopovou schopnost prsti. Velmi uéelné je uvodni predehrati
kondetiny, nasleduje uvolnéni palmarni aponeurdzy, protazeni struktur s tendenci ke
zkraceni (flexory), dale posilujeme svaly s tendenci k oslabeni (extenzory zapésti a
prstd, drobné svaly ruky). Jsou-li deformity jiZ vytvofeny, usilujeme alespoil o
lehkou flexi drobnych kloubti.

Zapésti: Nejcastéj§i deformaci je palmérni flexe a ulndrni deviace. Protahujeme
flexory a posilujeme extenzory. Velky vyznam maji také snimatelné dlahy fixujici
zapésti a MCP klouby ve stfednim postaveni. Jsou-li deformity jiZz vytvoifeny,
usilujeme alespoti 0 30° dorzélni flexi, tedy o ¢aste¢né tichopové postaveni ruky.
LTV uvoliiujeme zéapésti, cvicime pronaci, supinaci, flexi a extenzi predlokti.
Protahujeme m. biceps brachii, posilujeme m. triceps brachii a dolni fixatory lopatky.
Pouc¢ime pacienta o nevhodném zatéZovéni. Polohovani se provadi vleZe na zédech,
ramenni kloub je v lehké abdukci, supinované pfedlokti volné visi mimo podlozku,
vyuzivame tedy vahy segmentu a gravitace. Béhem spanku pacient nepoklada ruce
na hrudnik ani podél téla, ma je poloZzené mirn¢ od trupu nebo za hlavou. Funkéné
duleZity rozsah pohybu je alespori 80° flexe.

Rameno: Bolest a omezena pohyblivost mtize byt prenesena z jinych kloubi HK,
nebo z kréni patefe a naopak. Cvifenim zvétSujeme rozsah pohybu, napravujeme
svalovou dysbalanci. Uvoliiujeme zkracené pektordlni svaly a horni porci m.
trapezius, pficemz vyuZivame mékkych technik, metody PIR. Pro obnoveni kloubni
hry (joint play) volime mobilizaéni techniky (svalovy aparat musi byt dokonale
relaxovany). Aktivné cvi¢ime elevaci, depresi, protrakci a retrakci ramenniho
kloubu. Posilujeme dolni fixatory lopatky. Cilem je zachovat maximalni funk&nost
horni kondetiny, coZ se neobejde bez alesponi minimalniho rozsahu abdukce a flexe

v ramennim kloubu.
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Noha: LTV se v této oblasti zaméfuje na podporu podélné i ptiéné nozni klenby,
protahovédni extenzori prsti, po dostateném protaZzeni zkracenych struktur
vyuzZivame i periferni mobilizace. Pou¢ime pacienta o noSeni vhodné obuvi (lehka,
vzdu$nd, mekka, dostatecné volnd, podpatek nepievysuje 4cm, pevna pata nutna). Pti
osovych uchylkach jsou vhodné korektory mezi prsty a korektor pro valgézni palec.
Hlezenni kloub: Cvideni se zaméfuje na protahovani m. triceps surae, posilovani m.
tibialis anterior a nacvik spravného odvijeni chodidla pfi chiizi. DrZeni v plantérni
flexi, miZe byt i reflexni reakci na flekéni postaveni v kloubu kolennim. Vleze
pacient opira chodidla o pelest postele, bedynku.

Kolenni kloub: Flekéni deformity a valgdzni tchylky tohoto nosného kloubu vézné
ovliviiuji statiku i lokomoci. Protahujeme flexory kolenniho kloubu, uvoliiujeme a
mobilizujeme patellu, posilujeme m. quadriceps femoris, nejSetrnéjsi metodou jsou
izometrické kontrakce. Diraz klademe i na aktivni vycvik extenze, hlavné
dfept, v kleku nebo v podporu kle¢émo. Vhodné je pouzivani rotopedu, pti¢emz
klademe diraz na propinani kolen. Pacient dodrZuje plnou extenzi béhem spanku,
pouZziva zvysené Zidle (vhodné i pro prevenci kontraktur a deformit v oblasti kyc¢le).
Kyc¢elni kloub: Protahujeme flekéni, addukéni a zevné rotaéni kontraktury,
posilujeme svaly bfis$ni, glutedlni, vnitini rotatory a abduktory kycle. Pfi velké
bolestivosti cvi¢ime vleZe na lGzku, v dlevovych polohach a zavésech a vyuzivame
izometrickych kontrakci. NacviCujeme chiizi s oporou, dbame o spravny stereotyp
chiize, spravné drZeni téla, pé¢i vénujeme i zbylym kloubim dolnich kondetin.
Pacientovi doporu¢ime sedat na vyvySenych zidlich, spat na tvrdsich postelich.

Tteti davka LTV se doporucuje vecer, ne vSak pfed spanim, jelikoZ by mohlo byt
naruSeno rychlé usnuti. Rozhybame vSechny klouby, patet, fadime i dechové cviceni.
Cvi€eni by vzhledem k inavé meélo byt lehéi a krat$i. Vhodné je také vyuZiti
relaxa¢nich metod — Autogenni trénink dle Schultzeho, Jacobsonova progresivni
relaxace nebo joga.

V pocatcich onemocnéni, stadium I. a II., ma LTV predev§im preventivni
charakter. V pokrocilém, III. stadiu, usiluyjeme o obnovu naru$ené funkce, nebo
alespoil o udrZeni dosavadniho funk¢niho stavu. Ve stadiu IV., koneéném, usilujeme
o udrZeni optimalni, funkéné nejvyhodnéjsi polohy v kloubech, kde vzniku ankylozy

nelze zabranit. Zaméfujeme se na nacvik nadhradnich pohybu.
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Nektera rehabilitaéni zafizeni nabizi skupinova cvi€eni pro lidi postiZené RA.
Nemocni jsou fazeni do skupin podle véku, stadia choroby, tiidy funkéniho postizeni
a celkového zdravotniho stavu. Setkavani a cvideni se stejné postizenymi lidmi méa
vyznamny, pozitivni vliv na psychiku pacienta.

Dulezité je udrZzeni rovnovahy mezi klidem a pohybem — nadmérny klid vede ke
kloubni ztuhlosti a také depresim, enormni fyzickd zatéz zptsobuje bolest, mize
rozboufit a aktivizovat zanét. Pfiméfené cviceni zlepSuje trofiku i pohyblivost
kloubd, zlepsuje naladu a bolest, kterou zplisobuje odezni do dvou hodin.

Pacient by mél byt poucen o principech skoly zad.(15,11,19)

Fyzikalni 1é¢ba

Fyzikalni terapie (dale jen FT) pfedstavuje pfevazné empirické terapeutické pouZiti
pusobeni riznych druhu fyzikalni energie na Zivy organismus. Podporuje 1é€ebnou
rehabilitaci s cilem dosdhnout vy$§iho efektu 1é¢by. Didakticky, dle formy energie
ptivadéné na povrch téla, se FT déli na mechanoterapii, termoterapii, fototerapii,
elektroterapii, magnetoterapii, hydroterapii a kone¢né na terapii kombinovanou.
Obecné plati, Ze by se FT neméla zbytecné prodluZovat a jeji aplikace by méla byt
zahdjena v co nejkrat$i dob€. Rychlé stfidani jednotlivych metodik a nastavitelnych
parametrd, nebo jeji neimeérné prodluzovani sniZzuje efektivitu i diveéru pacienta. U
RA se aplikace fyzikalni terapie podfizuje aktualnimu stadiu, ve kterém se pacient
nachazi:

1) Akutni stadium

V tomto stadiu pacient trpi klidovou bolesti, okoli kloubu je teplejsi, vznika
periartikularni otok, pohyblivost kloubu je zna¢né omezena.
Pfi aplikaci FT vyuZivame predevSim ucinkt analgetickych, antiedematdznich a
myorelaxacnich.
Analgetizace:
a) negativni termoterapie (Castecna negativni termoterapie — ledovani, kryoterapii (pfi
teplotach -18°C) Podé&bradsky nedoporuduje);
b) polohovani, dlahy, ortézy;
c) klidova galvanizace (aplikace transregionalni, 30 min, intenzita maximaln€ prahové
senzitivni);
d) trabertiv proud (aplikace transregionalni, intenzita nadprahove senzitivni, 15min);
e) diadynamik (1min DF + 5min LP, intenzita nadprahové senzitivni);
f) izoplanarni vektorové pole (AMP 90Hz, sp. 20 Hz, sweep t. 6s, contour 100%,
intenzita prahove senzitivni).
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g) kombinovana terapie: pulzni UZ + TENS kontinualni, pfi vét$i bolestivosti TENS
burst
Myorelaxace:
a) kombinovana terapie: pulzni UZ + nizkofrekvenéni proudy, pulzni UZ + stifedné
frekvenéni proudy
b) distanéni elektroterapie;
c) antalgické polohovani.

2) Subakutni stadium

Toto stadium se vyznacuje zvySenou bolesti pfi pohybu, zejména pti dosahovani
krajnich poloh. Aplikaci FT podporujeme metabolismus tkdni a snaZime se o
uvolnéni kloubniho pouzdra.

ZlepSeni metabolismu tkani:

a) pulzni nizkofrekvenéni magnet;

b) distanéni elektroterapie;

c) laser (vlnova délka 830 nm, vykon sondy 30 — 300mW, energeticka hustota 3 — 10
J/em?, kontaktné&, kontinualn&, doba aplikace dle vykonu sondy a velikosti plochy,
podet aplikaci 10 — 20, frekvence aplikaci zpo€atku denné, udrzovaci davka 1x/tyden
2 — 3 mésice).

Uvolnéni kloubniho pouzdra:

a) pulzni UZ (frekvence 3MHz, PIP pod 1:9, intenzita 0,8 — 1 W/em?,
5 minut, 3x tydné, dynamicky);

b) hyaluronova iontoforéza (hyaluronidiza se podava z anody).

Analgetizace:
a) diadynamik (1min DF + 5min LP, intenzita nadprahové senzitivni);
b) TENS.

3) Chronické stadium

V chronickém stadiu onemocnéni pacient pocituje bolest pfedev§im v extrémnich

polohéch a pti zvySené fyzické namaze. V tomto stadiu pacientovi nejlépe prospiva:

a) termoterapie (peloidni procedury, parafin, fango, parafango, lavaterm);,

b) kratkovlnna diatermie;

¢) pulzni nizkofrekvencni magnet;

d) izoplanarni vektorové pole, dipdlové vektorové pole;

e) hydroterapie (voda izo — hypertermni, lazné pfisadové — sirnd, jédova, rostlinné
pfisady, vifivé koupele, podvodni masaze);

f) klasické masaze, techniky mékkych tkani, mobilizaéni techniky (13, 24, 25)
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Ergoterapie
Ergoterapie je metoda lécebné rehabilitace, ktera vyuziva prace ¢i riznych innosti

pfimétenym zpilsobem, dle postiZzeni a schopnosti pacienta. Ergoterapeutické postupy a
¢innosti napomahaji obnoveni postizenych funkci, vedou k maximalni moZné
sobéstacnosti, nezavislosti a znovuziskani sebediivéry klienti, odpoutavaji pozornost od
onemocnéni a zvySuji kvalitu jejich Zivota. Ergoterapie je indikovana I€karfem,
provadéna odborné vzdélanym pracovnikem, ergoterapeutem.

.Ergoterapie je vhodna pro pacienty, kterym pripada cviceni jako ztrata casu. Pokud
spojime pfiméfené pohyby, tedy cviCeni s urCitou produktivni ¢innosti, maze to byt pro
pacienta zna¢né povzbudivé. Lze tak samoziejmé vyuzit t€éméf viechny zaliby a zajmy
nemocného. Pfi praci by nemélo dochazet k jednostranné zate€zi, hlavné k pretézovani
drobnych kloubil ruky, pohybim naroénym, dlouhodobému setrvavani v neménnych
polohach, kontaktu se studenou vodou nebo chladnymi predméty. Pro cviceni kloubl
HKK je vhodna price na malém tkalcovském stavu, aranzovani kvétin, prace
v truhlaiské diln€. K nacviku jemné motoriky se hodi hrani nejriznéjSich stolnich her,
palickovani, prace s modelovaci hmotou.

V ramci ergoterapie dochazi také k nacviku samostatnosti v provadéni vSednich
¢innosti (oblékani, osobni hygiena, pfiprava a konzumace jidla, telefonovani, jizda
v dopravnich prosttedcich) a ndcviku pouzivani kompenzacnich a technickych pomucek,

bez kterych se pacient s pokroCilou RA neobejde.
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